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1 Einleitung 
Die rekonstruktive und plastische Brustchirurgie gehört heute zum Spektrum vieler operativ 
tätiger Gynäkologen, da zunehmend mehr Patientinnen mit dieser Fragestellung primär an 
den Frauenarzt herantreten. Obwohl die Behandlung der weiblichen Brust über Jahrzehnte 
das Arbeitsgebiet der Chirurgen war und in vielen Ländern heute noch ist, ging seit der 
zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts die Therapie von Mammaerkrankungen in den 
deutschsprachigen Ländern zunehmend in die Hände der Gynäkologen über [62]. 
Rekonstruktive Brustchirurgie bedeutet Wiederaufbau der weiblichen Brust und die Wie-
derherstellung der Symmetrie nach Mastektomie, entweder durch autologes oder heterolo-
ges Gewebe. Zur plastischen Brustchirurgie gehört die Augmentation der Brust, die Reduk-
tionsplastik und die Korrektur von Fehlbildungen. Da es viele verschiedene Formfehler und 
Größenabweichungen von der Norm gibt, ist zur Indikationsstellung eine konkrete Unter-
scheidung erforderlich. Nach einer Klassifikation von Rees gibt es folgende Gruppen [38]. 
Indikationen zur Augmentation (Brustvergrößerung): 
• Aplasie  
• Hypoplasie 
• Asymmetrie 
• Tuberöse Brustform 
• Idiopathische Involution (gewöhnlich auf eine Schwangerschaft folgend) 
Indikationen zur Reduktionsplastik (Brustverkleinerung): 
• Lange und schlaffe Brust mit oder ohne Parenchymhypertrophie (jugendliche Form) 
• Breite, schwere Brust mit überwiegend Fett und/oder Drüsenhypertrophie (häufigste 
Form) 
• Erschlaffte, flache, als Hautsack herabhängende Brust (atrophische Form, nach Schwan-
gerschaft und/oder Gewichtsverlust) 
• Echte diffuse Mammahypertrophie, Pubertätshypertrophie (seltene Form) 
• Asymmetrie (einseitige Hypertrophie) 
Die Reduktionsplastik wird nicht nur zur reinen Brustverkleinerung, sondern auch zur 
brustherhaltenden Therapie des Mammakarzinoms (onkoplastische Operation) und zur An-
gleichung der Gegenseite im Rahmen der Brustrekonstruktion (Reduktion und Mastopexie) 
eingesetzt. Die Brustrekonstruktion wird zunehmend fester Bestandteil im Therapiekonzept 
des Mammakarzinoms, aber auch die Reduktionsplastik/Mastopexie sollte bei der Planung 
der operativen Behandlung des Mammakarzinoms bei der allgemeinen präoperativen Auf-
klärung der Patientinnen mit berücksichtigt werden. Diese operativen Möglichkeiten bedeu-
ten eine große Hilfe bei der Bewältigung der Erkrankung. 
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Aber auch Frauen mit Makromastie, Mikromastie oder einer Fehlbildung der Brust unter-
liegen einem erheblichen Leidensdruck, der durch psychische und körperliche Beeinträch-
tigungen hervorgerufen wird.  
Es handelt sich also nicht nur um ein kosmetisches Problem sondern auch um eine Störung 
des Körperbewußtseins, die zu einer Minderung der Lebensqualität führen kann. 
Patientinnen mit dem Wunsch nach einer plastischen Brustoperation klagen überwiegend   
über eine Störung des Selbstwerterlebens. Patientinnen mit einer Mammahypoplasie fühlen 
sich nicht als vollwertige Frau, und Patientinnen mit einer Hyperplasie sehen sich kränken-
den Bemerkungen aus ihrer Umgebung ausgesetzt [3]. Für die betroffenen Frauen bedeutet 
die Augmentation der Brust bzw. die Reduktionsplastik die lang erhoffte Lösung der funk-
tionellen und ästhetischen Probleme. Dem Wunsch nach operativer Korrektur ist zumeist 
ein langer Entscheidungsprozess vorausgegangen, so dass die Frauen für diese Operation 
hoch motiviert sind. Die daraus resultierende positive Einstellung zu der geplanten Operati-
on verlangt vom Operateur eine ebenso wohl überlegte Planung wie Durchführung des Ein-
griffs, um ein optimales Ergebnis zu erreichen [39, 54, 64]. 
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1.1 Historischer Überblick und Allgemeines 
Operative Eingriffe zur Verkleinerung der weiblichen Brust wurden bereits im Altertum 
durchgeführt. Letterman et al. [67] erwähnten, dass Brustamputationen in dieser Zeit aus 
religiösen oder auch einfach aus nützlichen Gründen durchgeführt wurden. 
Der erste Brustaufbau wurde 1895 von Czerny [26] mittels eines Lipoms durchgeführt. 
Weitere Versuche die Brust durch körpereigenes Material zu vergrößern konnten sich nicht 
durchsetzen, weil das eingebrachte Material schrumpfte, bzw. nekrotisierte. 
Verwandt wurden damals Abdominalfett (Werde 1916), Fettstücke (Lexer 1912), Fettstiele 
(Gläsmer 1930), Dermafett-Faszienstiele (Longacre 1956, Maliniac 1953) und schließlich 
Omentum (Zavaleta 1963). Fremdmaterial wurde erstmals durch Schwarzmann (1930) und 
durch Thorek (1942) eingeführt, die Glaskugeln einsetzten, und durch Pangman (1953), der 
mit Schwämmen aus künstlichen Material arbeitete. Die Erfolge wurden durch Narbenkon-
traktionen eingeschränkt und die Entwicklung wurde nicht weiter verfolgt. Der Versuch in 
den 60er Jahren in den USA die Brust durch Silikonemulsioninjektionen zu vergrößern, ei-
ne Methode, die in Japan entwickelt wurde, führte zu katastrophalen Mißerfolgen (Conway 
u. Goulian 1963, Oritz-Monastero u. Trigas 1972, Parsons und Therling 1977). Die Emul-
sion verteilte sich nicht nur im ganzen Körper, sondern das Silikon verursachte dysplasti-
sche Veränderungen auf dem Boden einer chronischen Entzündung. Die notwendige Folge 
war in vielen Fällen die Entfernung der Brust [102]. 
1964 wurden von Cronin u. Gerow [25] Silikonbeutel, gefüllt mit Silikongel eingeführt. Sie 
sind auch heute noch die Implantate der Wahl und werden mit glatter oder aufgerauter O-
berfläche hergestellt. Vorläufer der texturierten Prothese war ein polyurethanbeschichtetes 
Implantat, das 1970 von Ashley vorgestellt wurde [1,2]. 
Brunnert et al. [16] empfehlen die Einlage glattwandiger Implantate aufgrund der hohen 
Kapselfibroserate nur in Einzelfällen. Texturierte oder mikrostrukturierte Implantate haben 
eine aufgeraute Silikonhülle mit Poren oder Noppen und dadurch eine stark vergrößerte 
Oberfläche. Durch Unterbrechung der linearen Fibrosierung wird die zirkuläre Kapselfibro-
se reduziert [16]. 
Diese Erkenntnisse bedeuteten auch einen enormen Fortschritt für die Brustrekonstruktion 
mit Implantaten. Seit ihrer Einführung von Radovan 1982 [86] wurde die heterologe Brust-
rekonstruktion sehr kontrovers diskutiert. Während sie von Maxwell u. Falcone [74] als 
sehr vorteilhafte Methode beschrieben wurde, lieferten andere Autoren weniger ermutigen-
de Ergebnisse. Doch gerade in den letzten Jahren erbrachte die Brustrekonstruktion mit 
Gewebeexpander und Implantat gute Ergebnisse [100,49]. 
Beller [6] beschrieb, wie erste Reduktionsplastiken von Thomas 1882, Pousson 1897 und 
Warren 1907 durchgeführt wurden. Die von Biesenberger 1928 initiierte Technik [67], der 
Seperation von Hautmantel und Drüsenkörper und Entfernung von Drüsenparenchym aus 
   5 
dem lateralen Teil der Brust, führte zu einer deutlichen Verbesserung der Durchblutung der 
Areola und einer geringeren Rate an Nekrosen. 
Ein grundsätzlicher neuer Operationsschritt, die Transposition des Warzenhofes auf einem 
Stiel, wurde von Schwarzmann (1930) begründet. Skook (1963) und Weiner (1973) 
verwandten einen Stiel, der kaudal inserierte, Ribeiro (1979), Cramer und Chong (1976) 
einen Stiel, der seine Blutversorgung von cranial erhielt. Schließlich erweiterte McKissock 
(1972) die Operation zu einem Doppelstiel von unten und oben. Ein lateraler und medialer 
Doppelstiel liegt der Operation von Strömbeck (1960) zugrunde. Diese Technik wurde in 
den letzten Jahren durch den Autor modifiziert, indem entweder der laterale oder der medi-
ale Stiel durchtrennt wurden. 1930 wurde von Gläsner zum ersten mal eine der bekanntes-
ten Abweichungen vom umgekehrten T-Schnitt beschrieben, das "L - Shape" [6]. 
Im Prinzip sind die zahlreichen im internationalen Schrifttum angegebenen 
Operationsverfahren nur Modifikation der einen oder anderen Art [7]. 
Mit dem Ziel noch ″bessere″ Operationstechniken zu entwickeln zeigen sich immer neue 
Modifikationen der bereits praktizierten Techniken.  
Außer Frage steht wohl, daß es " die optimale" Operationsmethode, die allen Anforderun-
gen gerecht wird, nicht gibt. Gründe dafür sind zum einen die unterschiedlichen präoperati-
ven Bedingungen (Form und Größe der Brust, Grad der Ptosis, Hautbeschaffenheit, Alter 
etc.), zum anderen das technische Können und die Erfahrung des Operateurs und die per-
sönliche Bevorzugung bestimmter Operationstechniken. 
Außerdem stellt sich die Frage ob es eine „ ideale Form“ der weiblichen Brust überhaupt 
gibt. Kunert [64] beschrieb, dass den in den 60ger Jahren entwickelten Techniken der 
Mammareduktion zwei Ideen zugrunde liegen: 
1. „Es gibt eine ideale Form der weiblichen Brust“ 
2. „Mit Hilfe einer standardisierten Methode kann jede vorgegebene Form in die Ideal-
form verwandelt werden.“ 
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Zur Erläuterung führte er die anatomischen „Idealmaße“ an, welche die Begründer unter-
schiedlicher Techniken zur Reduktionsplastik angeben (Tab.2-1 bis Tab.2-4) 
Techniken zur Bestimmung der idealen Mamillenposition 
Technik Begründer Jahr 
Claviculamitte bis  
Humerusmitte 
Schwarzmann 
Maliniac  
1930 
1949 
Claciculamitte  bis 
6. Rippe, 6. ICR 
Pennisi 
Klabunde 
Pletch 
1969 
(nach Grabb) 
Claviculamitte bis 
Submammarfalte 
Pitanguy 
Strömbeck 
McKissock 
1962 
1976 
1976 
Tab. 2-1 Die ideale Form der weiblichen Brust: Anatomische Bestimmung der Mamillenposition 
 
Die ideale Distanz zwischen Jugulum und Mamille 
Jugulum–Mamillen 
Distanz Begründer Jahr 
19 – 24 cm McIncloe 1958 
19 – 24 cm Rees 1958 
18 – 20 cm Regnault 1966 
21 – 24 cm Strömbeck 1960 
21 – 24 cm McKissock 1972 
15 – 19 cm Backer 1976 
15 – 19 cm Ribeiro 1976 
21 cm Penn 1976 
20 – 22 cm Georgiade 1976 
20 – 22 cm Rubin 1976 
21 – 23 cm McCormack 1976 
21 – 23 cm Grabb 1976 
Tab. 2-2 Die ideale Form der weiblichen Brust: Mathematische Bestimmung der Mamillenposition 
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Der ideale Durchmesser der Areola 
Durchmesser der Areola Begründer Jahr 
5,0 cm Penn 1955 
5,0 cm Wise 1956 
5,0 cm Strömbeck 1960 
4,5,cm Dufourmentel 1961 
4,5,cm Mouly 1961 
4,0 – 5,0 cm Pitanguy 1962 
3,5 – 4,5 cm McKissock 1972 
3,5 cm Backer 1976 
3,5 cm Rebeiro 1976 
Tab. 2-3 Die ideale Form der weiblichen Brust: Durchmesser der Areola 
 
Die ideale Distanz  zwischen Areola und Submammarfalte 
Idealer Distanz 
Areola-Submammarfalte Begründer Jahr 
4,5 cm Penn 1955 
5,0 cm Strömbeck 1960 
6,0 cm Defourmentel 1961 
6,0 cm Mouly 1961 
4,0 – 5,0 cm Pitanguy 1962 
5,0 – 6,0 cm McKissock 1962 
5,0 – 7,0 cm Skoog 1963 
4,5 cm Wise 1965 
4,0 – 4,5 cm Lalardrie 1972 
4,5 cm Rubin 1976 
5,0 cm Georgiade 1976 
Tab. 2-4 Die ideale Form der weiblichen Brust: Distanz Areola – Submammarfalte 
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Kunert (1998) forderte, dass Idealerweise die angestrebte Form der Brust die Operations-
methode bestimmen sollte, um den individuellen Gegebenheiten und Wünschen gerecht zu 
werden. Der Autor formulierte folgende Empfehlungen zur Planung und Durchführung der 
Operation [64]: 
1. Entwerfe eine neue Form der Brust. 
2. Zeichne einen Plan der Hautresektion, der zu dieser Form führt. 
3. Modelliere einen gut durchbluteten, spannungsfreien Hautstiel. 
4. Reduziere das Volumen nach Bedarf. 
5. Korrigiere nach Versenkung der Mamille bei Bedarf. 
6. Positioniere die Mamille. 
Die Reduktionsplastik mit zentralem und / oder inferiorem Stiel 
Die Reduktionsplastik mit dem die Mamille tragenden zentralen und inferiorem Stiel geht 
in ihren prinzipiellen Überlegungen auf die von Ribeiro [91] beschriebene Technik mit in-
feriorem Stiel und ausschließlich horizontaler Narbe in der Submammarfalte zurück, die 
zunächst durch Robins [92] sowie Courtiss u. Goldwyn, [23] später dann durch Reich [89] 
und Georgiade u. Mitarb. [36] modifiziert wurde; bei diesen beiden Methoden wird die 
Mamille auf einem zentralen (pyramidalen) und inferioren Stiel belassen [67]. Eine weitere 
Abänderung dieser Technik wurde von Hester u. Bostwick [52] vorgestellt, die einen rein 
zentralen Stiel bildeten. Brunnert [17] führte die Reduktion mit zentralem Stiel über eine 
zentroareoläre Schnittführung durch. 
Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Technik mit zentralem und inferiorem Stiel 
ist eine Modifikation der genannten Methoden und wurde in dieser Form durch Granitzka 
[40] beschrieben. Die Umschneidungsfigur entspricht der von Pitanguy [83] und Bostwick 
[13] gewählten Anzeichnung mit invertiertem V (Λ) und T-förmigen Narbenverlauf. 
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2 Zielsetzung 
Die vorliegende Arbeit befasste sich mit den klinischen und psychosozialen Aspekten der 
plastischen und der rekonstruktiven Brustchirurgie. 
Es wurde herausgearbeitet, wie der Leidensdruck bei Frauen mit einer Makromastie, 
Mikromastie oder einer Fehlbildung der Brust entsteht und wie er sich konkret äußert. Wei-
terhin wurde die Frage diskutiert, ob ein solcher operativer und nicht lebensnotwendiger 
Eingriff, wie ihn die Reduktionsplastik, die Augmentationsplastik und die Fehlbildungskor-
rektur darstellen, medizinisch, sozialmedizinisch und ethisch zu rechtfertigen ist. 
Darüber hinaus wurden die verschiedenen operativen Methoden erläutert. Gerade bei der 
Brustreduktion gibt es eine große Vielfalt an Techniken. Die zur Zeit immer noch häufig 
angewendeten Methoden nach Strömbeck und McKissock haben den Nachteil, dass eine 
individuelle Formgebung der Brust nur begrenzt möglich ist, da durch die Verwendung 
standardisierter Schablonen die Brustform festgelegt wird und damit intraoperative Variati-
onen nur sehr begrenzt möglich sind (z.B Mamillenlokalisation). Idealerweise sollte die in-
dividuell gewünschte Form die Methode bestimmen [64]. Aus diesem Grund erhielten zwi-
schen April 1997 und Mai 1999 in der Frauenklinik des Universitätsklinikums Aachen von 
114 Patientinnen 52 Frauen eine Reduktionplastik mit zentralem und / oder inferiorem 
Stiel. Praktikabilität und Akzeptanz dieser Technik wurden überprüft. 
Einer Augmentationsplastik und / oder Fehlbildungskorrektur unterzogen sich 45 Patientin-
nen, wobei ausschließlich Implantate mit texturierter Oberfläche verwendet wurden. Indi-
kationen für diese Operationen sowie Vor - Nachteile der verschiedenen Implantate wurden 
dargestellt. 
Schließlich wird erörtert inwieweit eine Rekonstruktion der Brust nach Ablatio mammae 
den Frauen hilft, wieder ins alltägliche Leben zu finden und sich mit der Krankheit ausein-
ander zu setzen. In dem genannten Zeitraum wurde bei 17 Patientinnen eine Rekonstruktion 
der Brust mit Expanderprothesen und Implantaten vorgenommen. Es wurden sowohl pri-
märe, also Sofortrekonstruktionen, als auch sekundäre Wiederaufbauplastiken, nach Ablauf 
mehrerer Monate oder sogar Jahre, durchgeführt.  
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3 Patientengut und Methode 
Es erfolgte eine Auswertung von 114  in der Frauenklinik des Universitätsklinikums Aa-
chen (Direktor: Univ.- Prof. Dr. med. W. Rath) durchgeführten Brustoperationen, die in der 
Zeit von April 1997 bis Mai 1999 vorgenommen wurden. Die Mehrzahl der Patientinnen 
stellte sich mindestens eine Woche vor dem stationärem Aufnahmetermin in der Brust-
sprechstunde vor. Hier hatten die Frauen Gelegenheit über ihre Beweggründe, ihre Vorstel-
lungen und Wünsche zu berichten. Nach sorgfältiger Befunderhebung wurde ihnen die ge-
plante Operationsmethode anhand von Fotos und Zeichnungen erläutert und bereits zu 
diesem Zeitpunkt erfolgte die ausführliche Aufklärung über die möglichen Risiken und 
Komplikationen. Die Operationen wurden stets durch denselben Operateur vorgenommen 
oder assistiert. Die Auswertung erfolgte anhand der Krankenakten, der Operationsberichte, 
sowie der Patientenakten der gynäkologischen Poliklinik. Bei allen Patientinnen wurde das 
Alter, ihr Körpergewicht und ihre Körpergröße erfasst. Weiterhin wurden zur Ermittlung 
psychosozialer Aspekte Fragebögen entworfen und den Patientinnen nach ihrem stationä-
rem Aufenthalt zugeschickt.  
Mit Hilfe von Tabellenkalkulationsprogrammen (Microsoft Excel) wurden die jeweiligen 
Mittelwerte und Standardabweichungen ermittelt, und zwar für: 
• 91 Reduktionsplastiken 
• 51 Augmentationsplastiken 
• 30 Fehlbildungskorrekturen 
• 20 Brustrekonstruktionen 
3.1 Reduktionsplastiken 
52 Patientinnen erhielten 91 Reduktionsplastiken mit zentralem und / oder inferiorem Stiel. 
Bei 39 Frauen erfolgte eine beidseitige Reduktionsplastik, in fünf Fällen einseitig als 
Mastopexie bei deutlicher Asymmetrie. Bei drei Frauen mit einem Mammakarzinom im 
Stadium T2 und einer entsprechenden Mammahypertrophie konnte durch die beidseitige 
Reduktionsplastik das Karzinom unter Wahrung onkologischer Kriterien brusterhaltend o-
periert werden. Bei 13 Frauen wurde die Reduktion als Angleichung der Gegenseite im 
Rahmen der Brustrekonstruktion nach ablativer Therapie eines Mammakarzinoms vorge-
nommen. 
Ermittelt wurde präoperativ der Jugulum-Mamillen-Abstand, der Submammarfalten-
Areola-Abstand und die sowohl bisherige als auch gewünschte BH Größe. Postoperativ 
wurde das Resektionsgewicht und die Operationszeit bestimmt. Als postoperative Kom-
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plikationen wurden erfaßt: Mamillennekrosen, Fettgewebsnekrosen, Empfindungsstö-
rungen der Mamillen, Infektionen, Hämatome und Serome. 
Beschreibung der Operationsmethode 
Das Einzeichnen der Umschneidungsfigur (Abb.1) erfolgte bei der stehenden Patientin 
freihand ohne Verwendung von Schablonen, entweder am Vorabend der Operation oder am 
Morgen des Operationstages: 
1. Anzeichnen der Körpermittellinie (Körperteilungslinie) und der Submammarfalte (bis 
zur lateralen und medialen Brustbegrenzung). 
2. Anzeichnen der Brustmittellinie über die Brustwarze und die Submammarfalte hinaus 
3. Anzeichnen eines kleinen Hautdreiecks an der Kreuzungsstelle Brustmittllinie / Sub-
mammarfalte zur Entlastung der Dreipunktnaht (invertiertes T) (Abb.2) 
4. Festlegung der neuen Brustwarzenlokalisation auf der Brustmittellinie in einer Dis-
tanz  (von18 - 24 cm von der Fossa jugularis entfernt oder alternativ etwa 1 - 2 cm 
über dem gedachten Schnittpunkt der Brustmittellinie mit der Submammarfalte. Die 
Entfernung zur Sternummitte sollte etwa 9 - 12 cm betragen. 
5. Anzeichnung des invertierten V (Λ); der Winkel sollte in etwa dem Durchmesser der 
Areola entsprechen. Die Länge der Schenkel kann, angepaßt an die gewünschte 
Brustform, 7 - 9 cm betragen. 
6. Anzeichnen der geraden Verbindungslinien zwischen den Endpunkten der Schenkel 
und denen der Submammarfalte 
7. Anzeichnen des inferioren Stiels durch parallel zur mittleren Brustlinie verlaufende 
Linien, die die Eckpunkte der Schenkel mit der Submammarfalte verbinden (Breite 4 
-7 cm). 
8. Fotodokumentation 
 
 
Abb. 3.1-1 Anzeichnungsfigur für die Reduktionsplastik mit zentralem und inferio-
rem Stiel 
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Nach Inzision der vorgezeichneten Linien erfolgte die Umschneidung der Mamillen im 
Durchmesser von 3,8,- 4,2 cm (ggf. auch andere Durchmesser). Danach wurde unter Um-
schneidung des eingezeichneten Hautdreiecks der vertikale Steg deepithelialisiert. Mit ei-
nem Argon-Plasma-Koagulationsgerät (z.B. APC 300® der Fa. Erbe) wurde erst medial 
dann lateral die Resektion von Haut und Fett-/Drüsengewebe vorgenommen. 
Im Anschluss daran erfolgte die Trennung des zentralen und inferioren Stiels vom oberen 
Bereich der Brustdrüse. In den nächsten Schritten wurde Fett- und Brustdrüsengewebe aus 
den beiden oberen Quadranten der Brust entfernt, um den Raum für die gestielte Brustwar-
ze zu schaffen. Der obere Brusthautlappen wurde zeltartig präpariert (gleichmäßige subku-
tane Fettschicht). Eine weitere Verkleinerung ließ sich entweder durch Ausschneiden eines 
fensterförmigen Areals aus der Stielmitte oder durch Resektion des zentralen oder inferio-
ren Stiels erreichen. Im Anschluss daran wurde der mediale und laterale Hautrand an der 
Kreuzungsstelle von Brustmittellinie und Submammarfalte mit Klammern fixiert und die 
Hautränder mit Klammern von medial und lateral zu Brustmitte hin fixiert. Die Festlegung 
der Mamillenlokalisation erfolgte in (halb-)sitzender Position. Die Distanz Unterrand der 
Areola zur Submammarfalte sollte 4,5 cm (kleine Brüste) bis 5 cm (große Brüste) betragen. 
Nach Ausschneiden des Hautareals erfolgte das Einnähen des Mamillen-Areola-
Komplexes. Der Nippel-Areola-Komplex und die übrigen Wundränder wurden mit Interco-
realnähten der Stärke 4×0 und fortlaufenden Intrakutannähten der Stärke 5×0 (z.B. Monoc-
ryl®, PDS® Maxon®) versorgt. 
Zeigte die Areola zum Zeitpunkt der Festlegung der Areolaposition Zeichen einer venösen 
Stauung (blaue Verfärbung), bietete sich zum einen die Möglichkeit aus dem zentralen und 
inferioren Stiel Brustdrüsengewebe zu resizieren, zum anderen konnte der zentrale oder der 
inferiore Stiel entfernt werden. War eine weitere Resektion nicht möglich, konnte die Ma-
mille entweder weiter kaudal auf dem Stiel oder nach Adaptation der Haut auf die neu zu 
deepithelialisierende Brusthaut frei transplantiert werden. 
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3.2 Augmentationsplastiken 
Bei 28 Patientinnen wurden 51 Augmentationsplastiken mit texturierten Implantaten der 
Firma McGhan durchgeführt. 23 Frauen erhielten eine beidseitige Augmentation, in 7 Fäl-
len als Fehlbildungskorrektur aufgrund einer tuberösen Brustdeformation (Typ 1 nach 
Rees). Eine Patientin hatte aufgrund eines Mammakarzinoms der linken Brust, Stadium T1, 
mit nachfolgender brusterhaltender Therapie einen ästhetisch unbefriedigenden Defekt und 
deshalb einen dringenden Wunsch nach operativer Korrektur und beidseitiger Augmentati-
onsplastik. Bei einer Patientin wurde im Rahmen einer Geschlechtsumwandlung die Aug-
mentation beider Mammae vorgenommen. 
5 Patientinnen erhielten eine einseitige Augmentationsplastik, in zwei Fällen als Anglei-
chung der Gegenseite im Rahmen der Brustrekonstruktion. 
Bei allen Patientinnen wurde die Implantatgröße und Lage (subpectoral / subglandulär) so-
wie postoperative Komplikationen (Infektionen, Empfindungsstörung der Mamillen, Verla-
gerung des Implantates im Sinne einer Malposition, Hämatome und Serome) erfasst. 
Beschreibung der Operationsmethode 
Nach präoperativer Anzeichnung erfolgte die Eröffnung der Haut über einen ca. 4 - 5 cm 
langen Hautschnitt im Bereich der neu eingezeichneten Submammarfalte. Mit dem elektri-
schen Messer erfolgte die Präperation bis auf den lateralen Rand des Musculus pectoralis 
major. Es wurde nun unter Darstellung und Koagulation einzelner Gefäße eine subpectorale 
bzw. subglanduläre Tasche präpariert. Nach Blutstillung und vollständiger Präperation der 
Tasche in den vorgezeichneten Linien wurde ein Probeimplantat eingesetzt. Die Patientin 
wurde nun aufgerichtet und es wurde geprüft ob sich eine gute Ptose und Projektion zeigt. 
War dies der Fall wurde eine gefächerte Silikondrainage eingelegt. Anschließend wurde das 
endgültige Implantat eingesetzt und es erfolgte eine Subcutannaht mit Nähten der Stärke 4 
× 0 und eine fortlaufende Intrakutannaht mit Nähten der Stärke 5 × 0 (z.B. Monocryl®). 
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3.3 Fehlbildungskorrekturen 
Insgesamt wurde bei 17 Patientinnen 30 Fehlbildungskorrekturen durchgeführt. 9 Frauen 
erhielten eine Areolapexie im Sinne einer Doughnut Plastik; bei 8 Patientinnen war zu-
nächst im Rahmen der Korrektur der tubulärer Brüste eine Augmentationsplastik erfolgt. 2 
Frauen mit ausgeprägter angeborener Brustasymmetrie wurden einseitig augmentiert; 2 Pa-
tientinnen erhielten eine beidseitige Augmentationsplastik. Bei 4 Frauen erfolgte eine Kor-
rekturoperation von Hohlwarzen. 
Postoperative Komplikationen wurden erfaßt. 
Beschreibung der Operationsmethoden 
Areolapxie im Sinne einer Doughnut - Plastik 
Zunächst erfolgte die Umschneidung der Brustwarze in einem Durchmesser von 3,8 cm. 
Der äußere Rand der Umschneidung umfasste das überschüssige Areolaepithel. Nun erfolg-
te die Deepithelialisierung des Hautstreifens. Anschließend wurde das Korium mit dem e-
lektrischen Messer am Hautrand durchtrennt. Es folgte die zirkuläre Unterminierung der 
Haut über dem Brustdrüsenkörper bis auf die Faszie des Musculus pectoralis major und das 
teleskopartige Versenken des Korium mit Monocrylnähten der Stärke 4 × 0. Schließlich 
wurde die Brustwarze mit einer fortlaufenden Monocrylnaht der Stärke 5 × 0 eingenäht. 
Korrektur der Hohlwarzen 
Bei drei Patientinnen wurde die Operation der Hohlwarzen nach Pitanguy und bei einer Pa-
tientin nach Strömbeck durchgeführt. 
In beiden Fällen erfolgte der Zugang durch eine transmamilläre Inzision unter Teilung der 
Mamille. Die Milchgänge und die für die Invasion verantwortlichen Bindegewebszügel 
wurden unter direkter Sicht durchtrennt. Die Wunde wurde in einzelnen Schichten ver-
schlossen. 
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3.4 Brustrekonstruktionen 
Bei 17 Patientinnen wurde eine Brustrekonstruktion nach Ablatio mammae vorgenommen; 
in 15 Fällen aufgrund eines Mammakarzinoms. 
Eine Patientin mit einer juvenilen Papillomatose mit erhöhtem Entartungsrisiko, sowie eine 
Patientin mit einer seit 13 Jahren bestehenden Galaktorrhoe, als auch eine Patientin mit ei-
nem mehrmaligem Nachweis eines lobulären Carcinoma in situ hatten den Wunsch nach 
beidseitiger subcutaner Mastektomie mit gleichzeitiger Rekonstruktion.  
Insgesamt erhielten 14 Patientinnen im Anschluss an die Ablatio eine Sofortrekonstruktion, 
in 6 Fällen mit einer Permanentexpanderprothese. 3 Patientinnen erhielten eine sekundäre 
Rekonstruktion, in 2 Fällen mit einer Permanentexpanderprothese. 
Eine Patientin verstarb ein Jahr nach der Operation. 
Bei 11 Frauen wurde eine Reduktionsplastik als Angleichung der Gegenseite durchgeführt. 
Die Histologie der Mammakarzinome setzte sich wie folgt zusammen: 
Histologische Klassifikation Anzahl der Patientinnen 
Lobuläres Carcinoma in situ 1 
Invasives duktales Karzinom 11 
Invasives lobuläres Karzinom 3 
Tab. 3.4-1 Histologische Klassifikation der Mammakarziome 
Die TNM- Klassifikation der 14 invasiven Karzinome ergab folgendes: 
Tumorgröße: 
• bei 7 Patientinnen betrug die Größe des Tumors 2 cm oder weniger in größter Ausdeh-
nung (pT 1) 
• bei 7 Patientinnen betrug die Größe des Tumors  zwischen 2 und 5 cm (pT 2) 
Regionäre Lymphknoten 
• bei  7 Patientinnen lagen keine regionären Lymphknoten vor (pN 0) 
• bei 6 Patientinnen fanden sich Metastasen in beweglichen ipsilateralen axillären 
Lymphknoten (pN 1) 
• in einem Fall konnten regionäre Lymphknoten nicht beurteilt werden (pN x) 
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Fernmetastasen: 
• bei 10 Patientinnen lagen keine Fernmetastasen vor (pM 0) 
• bei 4 Patientinnen konnte das Vorliegen von Fernmetastasen nicht beurteilt werden 
(pMx) 
Zur Rekonstruktion der Brust wurde das "Biodimensional System" der Firma McGhan 
verwendet. Dieses System besteht aus einem Gewebexpander mit einem integriertem Ventil 
(style 133), oder einer Permanentexpanderprothese mit einem seitlich über einen Schlauch 
verbundenem Ventil (style 150). Die Expander sind mit einem Basisdurchmesser von 9,5 – 
16cm und dem entsprechenden Volumen von 90 – 800cc verfügbar. Zur Expansion wurden 
die Expander mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt. Nach Beendigung der Füllphase 
wurden die Expander mit integriertem Ventil gegen ein endgültiges, mit Silikon gefülltes 
Implantat (Style 153) ausgetauscht, während bei den Permanentexpanderprothesen ledig-
lich eine Ventilentfernung erfolgte. 
Alle Expander und Implantate hatten eine texturierte Oberfläche, welche die Kapselfibrose-
rate verringert [47;19]. Die oben genannten Prothesen unterscheiden sich von anderen 
durch ihre anatomische Form, die der Brust eine besonders natürliche Form geben soll (sie-
he Abb. 3) [32].  
 
Abb. 3.4-1 Das Diagramm zeigt das laterale Profil der Biodimensional 
versus der Becker Prothese in vertikaler Position. (nach Hayes et al.) [49]- 
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Beschreibung der Operationsmethode 
Primäre Rekonstruktion 
Nach erfolgter Ablatio mammae wurde der laterale Rand des M. pectoralis major aufge-
sucht und von dort aus die submuskuläre Tasche gebildet. Die Präparation erfolgte nach 
kaudal unter Absetzen der Ursprünge des M. pectoralis major von den Rippen und dem un-
teren sternalen Anteil in Kontinuität mit dem M. rectus abdominis. Nach lateral wurden der 
M. serratus anterior ferner der M. obliquus externus mobilisiert, um eine komplette um-
schriebene Abdeckung des Implantates zu ermöglichen. 
Sekundäre Rekonstruktion 
Bei der sekundären Rekonstruktion wurde nach Ausschneiden eines lateralen Anteils der 
Ablationarbe der laterale Rand des M. pectoralis major aufgesucht und die subpectorale Ta-
sche gebildet. Im Gegensatz zur primären Rekonstruktion wurde der M. pectoralis major an 
seinem Ursprung (wie oben) komplett durchtrennt, eine Mobilisierung der angrenzenden 
Muskulatur erfolgte nicht. Das Implantat lag somit nur partiell muskulär. Der Muskel konn-
te komplett abgesetzt werden, da er an der Unterhaut fest verankert war. Die Ausdehnung 
der Muskelloge wurde endgültig beurteilt, wenn der Expander eingesetzt und danach mit 
wenig Kochsalzlösung gefüllt wurde. Danach wurden die vorgelegten Muskelnähte verei-
nigt, ohne dass jedoch Spannung über dem Expander entstand. Nach einer weiteren Kon-
trolle der Position des Expanders wurde die Expansion fortgesetzt, bis etwa 200 ml Koch-
salzlösung injiziert wurden. Die Muskelschicht durfte gedehnt, aber nicht unter zu große 
Spannung gesetzt werden. Die Wundränder wurden mit Intercorealnähten der Stärke 4x0 
und Intracutannähten der Stärke 5x0 versorgt. Die Submammarfalte wurde äußerlich geta-
ped. 
Etwa 2 Wochen nach der Operation konnte mit der allmählichen Dehnung des Gewebes 
durch Auffüllen des Expanders begonnen werden. In einem Intervall von 1 – 2 Wochen 
wurden 50 – 100ml Kochsalzlösung durch das im Expander integrierte oder durch das sub-
cutan eingesetzte Ventil injiziert. Es wurde ein deutlich größeres Brustvolumen angestrebt 
als der kontralateralen Seite entsprach. Mit dem Überdehnungsvolumen wurde die Prothese 
dann 2 – 3 Monate in Position belassen. Wenn eine Chemotherapie durchgeführt werden 
musste, verblieben die Expander entsprechend länger, bis diese abgeschlossen war. 
Schließlich erfolgte der Austausch des temporären Expanders gegen die definitive Silikon-
Gel-Prothese. Wurde eine Permanentexpanderprothese verwendet, wurde nach der 2 – 
3monatigen Stabilisierungsphase ein teilweises Ablassen des Protheseninhalts zur Anglei-
chung an die andere Brust vorgenommen. Zu diesem Zeitpunkt wurde auch das verbliebene 
Ventil durch eine kleine Inzision entfernt. 
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3.5 Bewertung der Ergebnisse 
Zur Erfassung der psychosozialen Aspekte bei plastischen Brustoperationen, wie sie die 
Reduktionsplastik, die Augmentationsplastik und die Fehlbildungskorrektur darstellen, 
wurde für jede Gruppe ein Fragebogen entworfen, der in Anlehnung an die Arbeit von H. 
Kessler erstellt wurde [59]. In diesem Fragebogen wurden die Frauen zu vier Hauptberei-
chen befragt. Diese beinhalten: 
• den Zeitraum vor der Operation 
• die Zeit der gedanklichen Auseinandersetzung mit der Operation bis hin zur Operation 
selbst. 
• den Zeitraum nach der Operation bis zur Befragung und  
• eine abschließende subjektive Bewertung des Verlaufes und des Operationsergebnisses 
anhand einer Skala, die von "außerordentlich zufrieden bis sehr unzufrieden" reicht. 
Dieser Fragebogen wurde 36 Frauen, die sich einer beidseitigen Reduktionsplastik auf-
grund einer Mammahypertrophie unterzogen hatten, und 26 Patientinnen, bei denen eine 
Augmentationsplastik und / oder Fehlbildungskorrektur erfolgte, zugeschickt. Insgesamt 
konnten 43 Fragebögen ausgewertet werden. 
Zur Ermittlung psychosozialer Aspekte bei rekonstruktiver Brustchirurgie wurde 16 Patien-
tinnen, die sich einer Brustrekonstruktion unterzogen hatten, eine Patientin war ja ein Jahr 
nach der Operation verstorben, ebenfalls ein Fragebogen (Anhang 2) zugeschickt. 15 Fra-
gebögen wurden ausgefüllt zurückgeschickt. 
Hier wurden die Frauen zu folgenden Bereichen befragt: 
• die gedankliche Auseinandersetzung mit ihrer Brustamputation, 
• Vorstellungen und Erwartungen an die Wiederaufbauplastik, 
• die Zeit nach der Operation bis zur Befragung, 
• die subjektive Bewertung des Verlaufes und des Ergebnisses der Operation bzw. der 
Operationen anhand einer Skala, die von "außerordentlich zufrieden" bis "sehr unzufrie-
den" reicht. 
Zu Beginn wurden persönliche Daten wie Wohnort (Großstadt, Kleinstadt, Dorf), Schulab-
schluss, Beruf und Familienstand ermittelt. Bei jeder Frage hatten die Frauen die Möglich-
keit weitere Aspekte, die sie persönlich für wichtig hielten hinzuzufügen. Im Hinblick auf 
die teilweise sehr persönlichen und intimen Fragen wurde besonders auf die ärztliche 
Schweigepflicht hingewiesen. 
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4 Ergebnisse 
In der Zeit von April 1997 bis Mai 1999 wurden 114 Frauen in den beschrieben Operati-
onstechniken operiert. 
4.1 Reduktionsplastiken 
4.1.1 Klinische Auswertung 
In den folgenden Abbildung (Abb.4-1 bis Abb.4-5) werden die Ergebnisse nach Anwen-
dung der Reduktionsplastik mit zentralem und inferiorem Stiel dargestellt. 
BEISPIEL A  
• Resektionsgewicht rechte Brust: 350g 
• Resektionsgewicht linke Brust: 260g  
 
 
Abb. 4.1.1-1 Beispiel A - präoperativ 
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Abb. 4.1.1-2 Beispiel A - 2 Monate postoperativ 
BEISPIEL B  
• Resektionsgewicht rechte Brust: 1250g 
• Resektionsgewicht linke Brust: 1150g  
 
 
Abb. 4.1.1-3 Beispiel B - präoperativ 
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Abb. 4.1.1-4 Beispiel B – 1 Woche postoperativ 
 
 
Abb. 4.1.1-5 Beispiel B – 6 Monate postoperativ 
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Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit beidseitiger Reduktionsplastik betrug 33 Jahre 
(17 – 68 Jahre), das der Frauen mit angleichender Reduktion 55 Jahre (44 – 67 Jahre). Die 
Altersverteilung der Patientinnen ist in Tabelle 1 dargestellt. Der Jugulum-Mamillen-
Abstand betrug im Mittel 29 cm (21 – 39 cm). Bei 7 Frauen war der Submammarfalten-
Areolen-Abstand größer als 15cm (16 – 19cm). Die Resektionsgewichte lagen zwischen 36 
und 1574 g (mittleres resiziertes Gewicht 521g). Die Operationszeit betrug anfänglich 260 
min; mit zunehmender Erfahrung konnte die Operationszeit auf jetzt im Mittel 160 min 
(120 – 180 min) gesenkt werden. Bei keiner Patientin kam es zu einer lebensbedrohlichen 
Komplikation. Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten oder anderen Blutersatzstoffen 
wurde in keinem Fall notwendig. Postoperativ kam es bei einer Patientin zu einer einseiti-
gen Wundinfektion. Bei einer der anfänglich operierten Frauen zeigte sich eine beidseitige 
Nahtdehiszenz im Bereich des invertierten T, die operativ korrigiert werden musste. Bei ei-
ner weiteren Patientin trat einseitig eine revisionsbedürftige Fettgewebsnekrose in einem 
kleinem umschriebenen Areal im lateralen Anteil der Submammarfalte auf. Revisionsbe-
dürftige Hämatome und Serome wurden nicht beobachtet. Eine andere Patientin entwickel-
te eine einseitige Teilnekrose der Areola. Totale Mamillennekrosen traten nicht auf. Zwei 
der anfänglich operierten Frauen empfanden die Verkleinerung als nicht ausreichend, 
wünschten allerdings kein erneutes operatives Vorgehen. 
 
Alter 
Anzahl der 
beidseitigen  
Reduktionen 
Anzahl der 
einseitigen 
Reduktionen 
Anzahl der  
Reduktionen 
Jahre n (39) % n (13) % n (52) % 
<20 6 15,4 0 0 6 11,5 
21-30 14 35,9 0 0 14 26,9 
31-40 8 20,5 0 0 8 15,4 
41-50 8 20,5 3 23,1 11 21,2 
51-60 2 5,1 7 35,9 9 17,3 
>60 1 2,6 3 23,1 4 7,7 
Mittleres 
Alter 33 Jahre 51 Jahre 40 Jahre 
Tab.4.1.1-1 Altersverteilung der Patientinnen (Reduktionsplastiken) 
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21-30 Jahre
27%
51-60 Jahre
17%
41-50 Jahre
21%
<20 Jahre
12%
>60 Jahre
8%
31-40 Jahre
15%
 
Abb. 4.1.1-6 Altersverteilung – Anzahl der Reduktionen 
 
Präoperative 
 BH-Größe 
Anzahl der 
Patientinnen 
BH-Größe n (361) % 
80-85 C 5 13,9 
85-100 D 14 38,9 
85-100 E 8 41,7 
85-100 F 1 2,8 
85-100 G 1 2,8 
   
Tab. 4.1.1-2 Präoperative BH-Größen 
 
Gewünschte 
 BH-Größe 
Anzahl der 
Patientinnen 
BH-Größe n (361) % (100%) 
B 8 22,2 
B-C 17 47,2 
C 9 25,0 
C-D 2 5,6 
   
Tab. 4.1.1-3 Gewünschte BH-Größen 
                                                          
1 3 Patientinnen, die eine Reduktionsplastik als brusterhaltende Therapie aufgrund eines Mammakarzinoms erhalten 
wurden, wurden aus der Auswertung ausgenommen 
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Resektionsgewicht Anzahl der Reduktionen Statistische Mittel 
Gewicht in g n (361) % Mittelwert Standard-abweichung 
< 500 54 59,3 318,7g 115,6g 
500-1000 28 30,8 647,8g 153,3g 
>1000 9 9,9 1247,9g 192,3g 
     
Tab. 4.1.1-4 Resektionsgewichte 
4.1.2 Auswertung der Fragebögen 
Der Fragebogen, der zur Erfassung der psychosozialen Aspekte bei Reduktionsplastiken 
der Brust entworfen wurde enthielt 21 Fragen, bei denen mehrere Antworten möglich wa-
ren. Außerdem hatten die Patientinnen unter jeder Frage die Möglichkeit weitere Aspekte, 
die ihnen als wichtig erschienen, hinzuzufügen. 
Die 36 Patientinnen, die sich einer Reduktionsplastik aufgrund einer Mammahypertrophie 
unterzogen hatten, wurden zu folgenden Bereichen befragt: 
• körperliche und psychische Probleme vor der Operation; Entstehung und Äußerung ei-
nes Leidensdrucks (Frage 1 bis 8), 
• die Entscheidung sich einer Operation zu unterziehen bis hin zur Operation selbst (Frage 
9 bis12), 
• die Zeit nach der Operation bis zum Zeitpunkt der Befragung (Frage 13 bis 20), 
• die abschließende subjektive Bewertung des gesamten Verlaufs und des Operationser-
gebnisses anhand einer Skala, die von „außerordentlich zufrieden“ bis „sehr unzufrie-
den“ reicht (Frage 21). 
Vor Beginn des eigentlichen Fragebogens wurden persönliche Daten erhoben. Diese erga-
ben folgendes: Der überwiegende Teil der Frauen ist verheiratet, lebt in einer Kleinstadt 
und ist berufstätig. 11 Frauen besitzen den Hauptschulabschluß, 7 den Realschulabschluß, 3 
das Abitur, wovon 2 einen Hochschulabschluß haben. 
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Fragebogenauswertung 
Anzahl der ausgewerteten Fragebögen: 23 
Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
1a. 
Hatten sie vor der Operation körperliche Beschwerden wegen 
ihrer großen Brüste? 
• Ja 
• Nein 
 
 
22 
1 
 
 
95,7 
4,3 
1b. 
Wenn „ja“, welcher Art waren die Schmerzen? 
• Rückenschmerzen 
• Schmerzen, Ziehen oder Spannen in den Brüsten 
• Fehlhaltung der Wirbelsäule 
• Wundsein in den Hautfalten unter der Brust 
• sonstiges: Wundsein vom BH Träger; Kopfschmerzen; 
Nacken- u. Schulterverspannungen 
 
20 
8 
14 
7 
 
 
 
 
86,9 
34,7 
60,9 
30,4 
 
 
 
2. 
Hatten sie wegen ihrer großen Brüste Schwierigkeiten bei der 
Auswahl ihrer Kleidung? 
• Ja 
• Nein 
 
 
22 
1 
 
 
 
95,7 
4,3 
 
3. 
Welche BH Größe hatten sie vor der Operation? 
• 95B 
• 75C-D 
• 80D - 100D 
• 85E - 95E 
• 85F - 95F 
• 85G 
 
1 
2 
11 
4 
4 
1 
 
 
4,3 
8,7 
47,8 
17,4 
17,4 
4,3 
 
4a. 
Hatten sie vor der Operation Ängste, die mit ihren Brüsten 
zusammenhingen? 
• Ja 
• Nein 
 
 
20 
3 
 
 
 
87 
13 
 
4b. 
Wenn "ja", waren diese Probleme eher im privaten Bereich? 
• Partnerschaft und Sexualität 
• Freunde, Bekannte und Familienangehörige 
 
9 
5 
 
 
39,1 
21,7 
 
4c. 
Waren diese Probleme eher im öffentlichen Bereich? 
• Freizeitbereich (Urlaub, Sport) 
• Berufsleben (Kollegen, Vorgesetzte, Kunden) 
• Parties, Disco, Tanzveranstaltungen 
• Sonstiges: Arztbesuche, Schule 
 
20 
9 
7 
 
 
 
87 
39,1 
30,4 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
5. 
Welche Reaktion des Umfeldes auf ihre Brüste haben sie 
erlebt? 
Positive Komplimente: 
• Ihre Weiblichkeit wurde aufgewertet 
• Es wurde ihnen zu verstehen gegeben, daß sie sexuell 
sehr attraktiv seien 
Mitleidsbekundungen: 
• Durch Blicke, Gesten 
• Mit Worten 
 
 
 
6 
8 
 
 
12 
11 
 
 
 
 
26,1 
34,8 
 
 
52,2 
47,8 
 
6. 
Wie haben sie vor der Operation ihre Brüste erlebt? 
• Viel zu groß 
• Etwas zu groß 
• Unförmig 
• Von der Form her schön 
 
22 
0 
15 
1 
 
 
95,7 
0 
65,2 
4,3 
 
7a. 
Hatten sie Hemmungen, Ängste oder Schamgefühle ihrem 
Partner gegenüber? 
• Ja 
• Nein 
 
 
15 
8 
 
 
 
65,2 
34,8 
 
7b. 
Wenn "ja", wie hat sich das geäußert? 
• Hemmungen nackt gesehen zu werden 
• Scheu vor körperlichen Kontakten 
 
14 
7 
 
 
60,9 
30,4 
 
8. 
Was haben sie vor der Operation unternommen, um mit den 
Problemen wegen ihrer großen Brüste fertig zu werden? 
• Ich habe versucht die Größe der Brust durch Kleidung zu 
kaschieren 
• Nichts, ich habe eher resigniert 
• Ich habe Gespräche mit Familienangehörigen, Freunden, 
Bekannten geführt 
• Ich habe mich an einen Arzt oder Psychotherapeuten ge-
wandt 
 
 
21 
 
1 
8 
 
9 
 
 
 
 
91,3 
 
4,3 
34,8 
 
39,1 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
9. Als ihnen das erste mal der Gedanke an eine Operation kam, 
wie alt waren sie da und wie viel Zeit verging dann bis zur 
Operation? 
• Frauen zum Zeitpunkt des ersten Gedanken an eine Ope-
ration unter 20Jahre 
• Frauen zwischen 20 und 30 
• Frauen zwischen 30 und 40 
• Frauen über 40 
 
Zeiträume zwischen erster Erwägung einer Operation und der 
tatsächlichen Operation (in Jahren): 
• Kein Zeitraum zwischen erster Erwägung einer Operation 
und der tatsächlichen Operation 
• 1 - 5 Jahre 
• 5 - 10 Jahre 
• 10-20 Jahre 
• >20 Jahre 
 
 
 
6 
 
8 
8 
1 
 
 
 
1 
 
10 
6 
4 
2 
 
 
 
 
26,1 
 
34,8 
34,8 
4,3 
 
 
 
4,3 
 
43,5 
26,1 
17,4 
8,7 
 
10. 
Was wünschten sie, dass nach der Operation anders bzw. 
besser für sie sein würde? 
• Keine körperlichen Beschwerden mehr zu haben 
• Freieres Bewegen und mehr Sportmöglichkeiten 
• Nicht angestarrt zu werden 
• Keinen BH mehr tragen zu müssen 
• Weniger stark zu schwitzen, kein Wundsein in den Haut-
falten zu haben 
• Besseres Aussehen, schönere Kleidungsmöglichkeiten 
• Mehr Zufriedenheit mit dem eigenem Körper 
• Mehr Selbstbewußtsein, bessere Kontaktmöglichkeiten 
• Sonstiges: ungeniert in der Sonne liegen zu können 
 
 
 
21 
19 
15 
5 
8 
 
20 
22 
13 
 
 
 
 
91,3 
82,6 
65,2 
21,7 
34,8 
 
87 
95,7 
56,5 
 
 
11. 
Welche Befürchtungen bezüglich der Operation hatten sie? 
• Angst vor der Narkose 
• Angst die Brüste wären entstellt oder verstümmelt 
• Angst vor Wundheilungsstörungen 
• Angst der Körper würde einem dann fremd erscheinen 
 
13 
10 
6 
4 
 
 
56,5 
43,5 
26,1 
17,4 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
12. 
Für wen haben sie in erster Linie die Operation machen 
lassen? 
• Nur für mich selber 
• Für den Partner 
• Hauptsächlich für mich selbst, aber auch weil mein Part-
ner es wollte 
• Hauptsächlich für mich selbst, aber auch weil mein Um-
feld es wollte 
• Zum größten Teil für den Partner 
 
 
20 
0 
3 
 
0 
 
0 
 
 
 
87 
0 
13 
 
0 
 
0 
 
13a. 
Hat sich ihr Leben durch die Operation positiv verändert? 
• Ja 
• Nein 
 
22 
1 
 
 
95,7 
4,3 
 
13b. 
Wenn "ja", in welchen Bereichen fanden die Veräderungen 
statt? 
• Äußeres Erscheinungsbild (persönliches Schönheitsideal) 
• Selbstbewußtsein, Selbstwertgefühl, Zufriedenheit 
• Lebensfreude, Kontaktfreudigkeit 
• Partnerschaft und Sexualität 
• Sonstiges: endlich schmerzfrei zu sein 
 
 
18 
20 
12 
13 
 
 
 
 
8,3 
87 
52,2 
56,5 
 
 
14. 
Wie empfinden sie nach der Operation ihre Brüste? 
• Ich bin mit der Größe und Form sehr zufrieden 
• Die Größe gefällt mir, aber mit der Form bin ich nicht 
zufrieden 
• Ich bin mit der jetzigen Größe und Form nur mäßig zu-
frieden 
• Ich bin gar nicht zufrieden 
 
20 
1 
 
2 
 
0 
 
 
86,9 
4,3 
 
8,6 
 
0 
 
15. 
Erleben sie Sexualität jetzt nach der Operation anders? 
• Ja 
• Nein 
 
11 
12 
 
 
47,8 
52,2 
 
16. 
Welche BH Größe haben sie nach der Operation? 
• 75B - 85B 
• 75C - 95C 
• 80D - 90D 
 
8 
12 
3 
 
 
34,8 
52,2 
13 
 
17. 
Würden sie den Eingriff wiederholen? 
• Ja 
• Nein 
 
23 
0 
 
 
100 
0 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
18. 
Welche andere Möglichkeit außer der Operation gibt es ihrer 
Meinung nach, um mit der psychischen Belastung fertig zu 
werden? 
• Keine andere Möglichkeit 
• Psychotherapie 
 
 
 
21 
2 
 
 
 
 
91,3 
8,7 
 
19. 
Stört es sie, wenn andere ihre Operationsnarben sehen? 
• Ja 
• Nein 
• sonstiges: Es ist wesentlich besser mit den Narben zu 
leben, als mit der großen Brust 
 
4 
19 
 
 
 
 
17,4 
82,6 
 
 
 
20. 
Wie beurteilen sie die Empfindlichkeit ihrer Brüste und 
Brustwarzen vor und nach der Operation? 
 
 vorher nachher 
 n % n % 
Überempfindlich 3 13 6 26,1 
Normal 17 73,9 13 56,5 
Wenig empfindlich 1 4,3 4 17,4 
Ganz unempfindlich 2 8,7 0 0  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21. 
Wie zufrieden sind sie mit dem Verlauf und dem Ergebnis der 
Operation? 
• Außerordentlich zufrieden 
• Zufrieden 
• Mäßig zufrieden 
• Nicht zufrieden 
• Sehr unzufrieden 
 
 
13 
7 
3 
0 
0 
 
 
 
56,5 
30,4 
13 
0 
0 
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4.2 Augmentationsplastiken 
4.2.1 Klinische Auswertung 
In den Abbildungen 1-4 werden die Ergebnisse nach partiell retropectoraler Augmentati-
onsplastik dargestellt. 
BEISPIEL A  
• Implantatgewicht jeweils: 180g 
 
Abb. 4.2.1-1 Beispiel A – präoperativ 
 
 
Abb. 4.2.1-2 Beispiel A – postoperativ 
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BEISPIEL B  
• Implantatgewicht jeweils: 215g 
 
Abb. 4.2.1-3 Beispiel B – präoperativ 
 
 
Abb. 4.2.1-4 Beispiel B – postoperativ 
 
28 Frauen erhielten 51 Augmentationsplastiken mit texturierten Implantaten. Das Durch-
schnittsalter der Patientinnen mit beidseitiger Augmentationsplastik betrug 28 Jahre (17 bis 
44 Jahre), das der Frauen mit einseitiger Augmentation 30 Jahre (16 bis 43 Jahre). Die Po-
sitionierung der Implantate erfolgte bei 16 Patientinnen subpectoral und bei 12 subglandu-
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lär über einen submammären Zugang. Bei den verwendeten Implantaten handelte es sich 
um den Style 410 FM (Full Height, Moderate Projection)und den Style 410 der Firma 
McGhan. Die Operationszeit betrug in den ersten 3 Jahren 89 min; konnte aber in den letz-
ten beiden Jahren auf im Mittel  79 min (55 bis 110 min) gesenkt werden. Lebensbedrohli-
che Komplikationen traten bei keiner Patientin auf. Bei allen Operationen wurde periopera-
tiv eine Infektionsprophylaxe mit einem Penicillin oder Cephalosporin durchgeführt. Bei 
keiner Patientin kam es postoperativ zu  Wundinfektionen. Bei einer der anfänglich operier-
ten Frauen zeigte sich am Abend nach der Operation, dass beide Prothesen nach cranial 
verschoben waren. Am nächsten Tag wurde die Korrekturoperation vorgenommen. Bei ei-
ner weiteren Patientin kam es 8 Monate nach der Augmentationsplastik zum Abrutschen 
des Brustdrüsenkörpers über die Prothese mit Ausbildung einer Ptose. In diesem Fall wur-
den die Prothesen ausgetauscht. Bei 2 Patientinnen kam es zu revisionsbedürftigen Häma-
tomen, in der Prothesenloge und oberhalb der Prothese. Revisionsbedürftige Serome wur-
den nicht beobachtet. 
 
Alter 
Anzahl der 
beidseitigen  
Augmentation 
Anzahl der 
einseitigen 
Augmentation 
Anzahl der  
Augmentation 
Jahre n (23) % n (5) % n (28) % 
<20 5 21,7 2 40 7 25 
21-30 11 52,1 1 20 12 42,9 
31-40 6 17,4 1 20 7 25 
41-50 1 4,3 1 20 2 7,1 
51-60 - - - - - - 
>60 - - - - - - 
Mittleres 
Alter 28 Jahre 30 Jahre 28 Jahre 
Tab. 4.2.1-1 Altersverteilung der Patientinnen (Augmentationsplastiken) 
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21-30 Jahre
43%
41-50 Jahre
7%
<20 Jahre
25%
31-40 Jahre
25%
 
Abb. 4.2.1-5 Altersverteilung – Anzahl der Augmentationen 
 
Implantattyp Anzahl der verwendeten Implantattypen 
Style Gewicht in g n (51) % 
470 FM 155 2 3,9 
470 FM 180 5 9,8 
470 FM 205 19 37,3 
470 210 1 2,0 
470 FM 215 12 23,5 
470 FM 235 6 11,8 
470 FM 270 1 2,0 
470 FM 310 2 3,9 
470 FM 350 3 5,9 
Mittleres  
Implantatgewicht 
220,5 g 
Tab. 4.2.1-2 Verteilung der verwendeten Implantattypen 
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Tab. 4.2.1-6 Verteilung der verwendeten Implantattypen-Gewichts- bzw.  
Volumenklassen 
 
4.2.2 Auswertung der Fragebögen 
Zur Erfassung der psychosozialen Aspekte bei Augmentationsplastiken der Brust wurde 26 
der 28 Patientinnen ein Fragebogen zugeschickt. Bei 2 Patientinnen war die Problematik, 
die schließlich zur Operation führte, nicht mit jener der anderen Frauen vergleichbar. Bei 
einer Patientin handelte es sich um eine Korrektur eines ästhetisch unbefriedigenden Defek-
tes nach brusterhaltender Therapie eines Mammakarzinoms, bei der zweiten Patientin wur-
de die Augmentation im Rahmen einer Geschlechtsumwandlung vorgenommen. Von 26 
Patientinnen schickten 20 einen ausgefüllten Fragebogen zurück. 
Der Fragebogen bestand aus 19 Fragen, bei den mehrere Antworten möglich waren. Auch 
hier hatten die Frauen die Möglichkeit weitere Aspekte, die ihnen als wichtig erschienen, 
hinzuzufügen. 
Die Patientinnen wurden zu folgenden Bereichen befragt: 
• psychische Probleme vor der Operation; Entstehung und Äußerung eines Leidensdrucks 
(Frage 1 bis 6), 
• die Entscheidung sich einer Operation zu unterziehen bis hin zur Operation selbst (Frage 
7 bis 10), 
• die Zeit nach der Operation bis zum Zeitpunkt der Befragung (Frage 11 bis 17), 
• die abschließende subjektive Bewertung des gesamten Verlaufs und des Operationser-
gebnisses anhand einer Skala, die von „außerordentlich zufrieden“ bis „sehr unzufrie-
den“ reicht (Frage 19). 
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Vor Beginn des eigentlichen Fragebogens wurden persönliche Daten erhoben, die folgen-
des ergaben: Die Hälfte der Frauen lebte in einer Kleinstadt. 11 Patientinnen waren ledig, 9 
verheiratet. Der überwiegende Teil der Frauen war berufstätig; die Hälfte hatte einen Real-
schulabschluss, 5 das Abitur und 5 einen Hauptschulabschluss. 
 
Fragebogenauswertung 
Anzahl der ausgewerteten Fragebögen: 20 
Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
1a. 
Hatten sie vor der Operation Ängste oder Probleme, die mit 
ihren Brüsten zusammenhingen? 
• Ja 
• Nein 
 
 
18 
2 
 
 
 
90 
10 
 
1b. 
Wenn "ja", waren diese Probleme eher im privaten Bereich? 
• Partnerschaft und Sexualität 
• Freunde, Bekannte und Familienangehörige 
• sonstiges: Probleme sich so zu akzeptieren wie man ist 
 
12 
3 
 
 
 
60 
15 
 
 
1c. 
Waren diese Probleme eher im öffentlichen Bereich? 
• Freizeitbereich (Urlaub, Sport) 
• Berufsleben (Vorgesetzte, Kollegen, Kunden) 
• Parties, Disco Tanzveranstaltungen 
• sonstiges: Schwierigkeiten beim Kleidereinkauf; Prob-
leme die passende BH Größe zu finden 
 
15 
3 
9 
 
 
 
 
75 
15 
45 
 
 
 
2. 
Welche Reaktion des Umfeldes auf ihre Brüste haben sie 
erlebt? 
• Positive Komplimente; ihre Weiblichkeit wurde aufge-
wertet 
• Es wurde ihnen zu verstehen gegeben, dass sie sexuell 
sehr attraktiv seien 
• Mitleidsbekundungen durch Blicke, Gesten oder mit 
Worten 
 
 
9 
 
5 
 
9 
 
 
 
 
45 
 
25 
 
45 
 
 
3. 
Wie haben sie selber vor der Operation ihre Brüste empfun-
den? 
• viel zu klein 
• etwas zu klein 
• unförmig 
• von der Form her schön 
• asymmetrisch 
• Weder die Form noch die Größe hat mir gefallen 
• Von der Form her normal, nur unterschiedlich groß 
 
 
11 
3 
10 
2 
1 
2 
0 
 
 
 
55 
15 
50 
10 
5 
10 
0 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
4. 
Welche BH Größe hatten sie vor der Operation? 
(nicht alle Patientinnen gaben eine BH Größe an) 
• 65AA 
• 70A 
• 75A 
• 70B 
• 75B 
 
 
1 
5 
3 
2 
2 
 
 
 
5 
25 
15 
10 
10 
 
5a. 
Hatten sie Ängste oder Schamgefühle ihrem Partner gegen-
über? 
• Ja 
• Nein 
 
 
15 
5 
 
 
 
75 
25 
 
5b. 
Wenn „ja“, wie hat sich das geäußert? 
• Hemmungen nackt gesehen zu werden 
• Scheu vor körperlichen Kontakten und Sexualität 
 
13 
7 
 
 
65 
35 
 
6. 
Was haben sie vor der Operation unternommen, um mit den 
Problemen wegen ihrer Brüste fertig zu werden ? 
• Ich habe versucht die Brüste durch Kleidung möglichst zu 
kaschieren 
• Nichts, ich habe eher resigniert 
• Ich habe Gespräche mit dem Partner oder Familienange-
hörigen geführt 
• Ich haben Gespräche mit Freunden und Bekannten ge-
führt 
• Ich habe Gespräche mit Ärzten und Therapeuten geführt 
 
 
16 
 
0 
7 
 
9 
 
9 
 
 
 
80 
 
0 
35 
 
45 
 
45 
 
7. 
Als ihnen zum ersten mal der Gedanke an eine Operation kam, 
wie alt waren sie da und wie viel Zeit verging dann bis zur 
Operation? 
• Frauen zum Zeitpunkt des ersten Gedanken an eine 
Operation unter 20 Jahre 
• Frauen zwischen 20 und 30 
• Frauen zwischen 30 und 40 
 
Zeiträume zwischen erster Erwägung einer Operation und der 
tatsächlichen Operation 
• 1 – 5 Jahre 
• 5 – 10 Jahre 
• 10 – 15 Jahre 
 
 
 
8 
 
9 
3 
 
 
 
13 
3 
4 
 
 
 
 
40 
 
45 
15 
 
 
 
65 
15 
20 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
8. 
Was wünschten sie, dass nach der Operation anders für sie 
sein würde? 
• Besseres Aussehen, schönere Kleidungsmöglichkeiten 
• Weniger gehemmt zu sein, z.B. beim Sport und in der 
Freizeit 
• Mehr Selbstbewusstsein, bessere Kontaktmöglichkeiten 
• Mehr Zufriedenheit mit dem eigenem Körper 
• Sich weiblicher zu fühlen 
 
 
13 
12 
 
13 
17 
15 
 
 
 
65 
60 
 
65 
85 
75 
 
9. 
Welche Ängste und Befürchtungen bezüglich der Operation 
hatten sie? 
• Angst vor der Narkose 
• Angst, die Brüste wären entstellt oder verstümmelt 
• Angst vor Wundheilungsstörungen 
• Angst, der Körper würde einem fremd erscheinen 
 
 
10 
3 
4 
7 
 
 
 
50 
15 
20 
35 
 
10. 
Für wen haben sie in erster Linie die Operation machen 
lassen? 
• Nur für mich selber 
• Für den Partner 
• Hauptsächlich für mich selbst, aber auch weil mein Part-
ner es wollte 
• Hauptsächlich für mich selbst, aber auch weil mein Um-
feld es wollte 
• Zum größten Teil für den Partner 
 
 
19 
0 
1 
 
0 
 
0 
 
 
 
95 
0 
5 
 
0 
 
0 
 
11a. 
Hat sich ihr Leben durch die Operation positiv verändert? 
• Ja 
• Nein 
 
20 
0 
 
 
100 
0 
 
11b. 
Wenn „ja“, in welchen Bereichen fanden die Veränderungen 
statt? 
• Äußeres Erscheinungsbild (persönliches Schönheitsideal) 
• Selbstbewusstsein, Selbstwertgefühl, Zufriedenheit 
• Freizeit (Sport, Schwimmen, Urlaub) 
• Lebensfreude, Kontaktfreudigkeit 
• Partnerschaft und Sexualität 
 
 
14 
18 
13 
13 
11 
 
 
 
70 
90 
65 
65 
55 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
12. 
Wie empfinden sie nach der Operation ihre Brüste? 
• Ich bin mit dem neuen Aussehen meiner Brüste zufrieden 
• Ich bin mit dem neuen Aussehen meiner Brüste nur 
mäßig zufrieden 
• Ich kann mich an die neuen Brüste nicht gewöhnen 
• Die Implantate kommen mir wie Fremdkörper vor 
• Ich spüre eigentlich kaum, dass Implantate in meine Brüs-
te eingesetzt wurden 
 
16 
3 
 
0 
0 
11 
 
 
 
80 
15 
 
0 
0 
55 
 
 
13. 
Welche BH Größe haben sie nach der Operation? 
• 80A 
• 70B- 75B 
• 80B 
• 80C 
• 70D 
 
1 
11 
6 
1 
1 
 
 
5 
55 
30 
5 
5 
 
14. 
Erleben sie Sexualität jetzt anders? 
• Ja 
• Nein 
 
13 
7 
 
 
65 
35 
 
15. 
Würden sie den Eingriff wiederholen? 
• Ja 
• Nein 
 
20 
0 
 
 
100 
0 
 
16. 
Welche andere Möglichkeiten außer  der Operation gibt es 
ihrer Meinung nach um mit der psychischen Belastung fertig 
zu werden? 
• Keine andere Möglichkeit 
• Psychotherapie 
 
 
 
19 
1 
 
 
 
 
95 
5 
 
17. 
Stört es sie, wenn andere ihre Operationsnarben sehen? 
• Ja 
• Nein 
 
4 
16 
 
 
20 
80 
 
18. 
Wie beurteilen sie die Empfindlichkeit ihrer Brüste und 
Brustwarzen vor und nach der Operation? 
 
 vorher nachher 
 n % n % 
Überempfindlich 2 10 1 5 
Normal 15 75 15 75 
Wenig empfindlich 1 5 4 20 
Ganz unempfindlich 2 10 0 0  
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
19. 
Wie zufrieden sind sie mit dem Verlauf und dem Ergebnis der 
Operation? 
• Außerordentlich zufrieden 
• Zufrieden 
• Mäßig zufrieden 
• Nicht zufrieden 
• Sehr unzufrieden 
 
 
11 
7 
2 
 
 
55 
35 
10 
40 
4.3 Fehlbildungskorrekturen 
4.3.1 Klinische Auswertung 
In den folgenden Abbildungen (Abb.4.3-1 bis Abb.4.3-3) werden die Ergebnisse nach Kor-
rektur einer tubulären Brustdeformität nach beidseitiger Areolapexie und Mobilisierung der 
Brustdrüsenkörpers dargestellt. 
BEISPIEL  
Abb. 4.3.1-1 Beispiel – präoperativ 
 
Abb. 4.3.1-2 Beispiel – postoperativ (ca. 1 Woche) 
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Abb. 4.3.1-3 Beispiel – postoperativ (ca. 6 Monate) 
 
17 Patientinnen unterzogen sich einer Fehlbildungskorrektur; bei 12 Frauen wurde gleich-
zeitig eine Augmentationsplastik durchgeführt, in 9 Fällen beidseitig und in 3 Fällen einsei-
tig. Die Fehlbildungskorrekturen ließen sich in drei Bereiche unterteilen: Korrektur tubulä-
rer Brüste (9 Patientinnen), Korrektur einer Brustasymmetrie (4 Patientinnen), Korrektur 
von Hohlwarzen (4 Patientinnen). Die Altersverteilung der Patientinnen ist in Tabelle 1 
dargestellt.  
Bei keiner Patientin kam es zu einer Wundinfektion. Revisionsbedürftige Hämatome und 
Serome wurden nicht beobachtet.  
 
Alter 
Korrekturen 
tuberöser 
Brüste 
Korrekturen 
asymmetrischer
Brüste 
Korrekturen 
von 
Hohlwarzen 
Anzahl 
der 
Korrekturen
Jahre n (9) % n (4) % n (4) % n (17) % 
<20 4 44,4 2 50 - - 6 35,3 
21-30 3 33,3 2 50 - - 5 29,4 
31-40 2 22,2 - - 2 50 4 23,5 
41-50 - - - - 2 50 2 11,8 
51-60 - - - - - - - - 
>60 - - - - - - - - 
Mittleres 
Alter 24 Jahre 23 Jahre 41 Jahre 28 Jahre 
Tab. 4.3.1-1 Altersverteilung der Patientinnen (Fehlbildungskorrekturen) 
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21-30 Jahre
29%
41-50 Jahre
12%
<20 Jahre
35%
31-40 Jahre
24%
 
Abb. 4.3.1-4 Altersverteilung – Anzahl der Korrekturen 
 
Da bei den Patientinnen unterschiedliche Fehlbildung vorlagen, konnte kein einheitlicher 
Fragebogen für diese Gruppe entwickelt werden. Die 12 Patientinnen, bei den gleichzeitig 
eine Augmentationsplastik durchgeführt wurde, sind in der Fragebogenauswertung der 
Augmentationsplastiken mitberücksichtigt worden.  
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4.4 Brustrekonstruktionen 
4.4.1 Klinische Auswertung 
In den folgenden Abbildungen (Abb.4.4.1-1 bis Abb4.4.1-4) werden die Ergebnisse einer 
primären Brustrekonstruktion dargestellt. 
BEISPIEL  
 
Abb. 4.4.1-1 Beispiel – präoperativ 
 
 
Abb. 4.4.1-2 Beispiel – Ergebnis nach Ablatio mammae und Einlage des Expanders 
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Abb. 4.4.1-3 Beispiel – Ergebnis nach Füllung des Expanders; Style 133-500cc 
 
Abb. 4.4.1-4  Beispiel – Endgültiges Ergebnis nach Austausch des Expanders 
und Rekonstruktion des Nippel-Areola-Komplexes 
 
An 17 Patientinnen wurden 20 Brustrekonstruktion mit Implantaten durchgeführt, 3 Frauen 
erhielten eine beidseitige Rekonstruktion. Das Durchschnittsalter der Patientinnen betrug 
48 Jahre (32 – 67 Jahre ). Perioperativ wurde bei allen Operationen eine Infektionsprophy-
laxe mit einem Penicillin oder Cephalosporin durchgeführt. Bei den 9 Patientinnen, die eine 
Rekonstruktion mit einem Gewebeexpander erhielten, betrug das Intervall zwischen erster 
Operation und Austausch des Expanders gegen die endgültige Prothese im Durchschnitt 29 
Wochen (20 – 60 Wochen ). 2 Frauen erhielten eine Chemotherapie und die Expander wur-
den erst ausgetauscht, nachdem diese abgeschlossen war, wodurch sich die lange Verweil-
dauer der Gewebeexpander erklärt. 
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Alter 
Anzahl der 
beidseitigen  
Rekonstruktionen 
Anzahl der 
einseitigen  
Rekonstruktionen 
Anzahl der 
Rekonstruktionen 
Jahre n (3) % n (14) % n (17) % 
<20 - - - - - - 
21-30 - - - - - - 
31-40 2 66,7 2 14,3 4 23,5 
41-50 - - 5 35,7 5 29,4 
51-60 1 33,3 5 35,7 6 35,3 
>60 - - 2 14,3 2 11,8 
Mittleres 
Alter   48 Jahre 
Tab. 4.4.1-1 Altersverteilung der Patientinnen (Brustrekonstruktionen) 
 
31-40 Jahre
24%
41-50 Jahre
29%
>60 Jahre
12%
51-60 Jahre
35%
 
Abb. 4.4.1-5 Altersverteilung – Anzahl der Brustrekonstruktionen 
 
Postoperativ kam es bei einer Patientin zu einer beidseitigen Wundinfektion; in diesem Fall 
mussten die Prothesen ausgetauscht werden. Bei 2 weiteren Frauen trat später stärkere Ke-
loidbildungen auf. Bei einer Patientin musste eine nicht eingewachsene Mamillenprothese 
entfernt werden, woraufhin eine Nippelplastik in der Modifikation nach Hartrampf durch-
geführt wurde. Aufgrund eines starken Fremdkörpergefühls verbunden mit Schmerzen hatte 
eine weitere Patientin den Wunsch nach Prothesenentfernung. Bei einer anderen Patientin 
mussten die beide Prothesen aufgrund einer Abstoßungsreaktion entfernt werden, worauf-
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hin dann polyurethanbeschichtete Prothesen implantiert wurden. Bei einer der anfänglich 
operierten Frauen kam es zu einem revisionsbedürftigen submuskulären Hämatom. 
4.4.2 Auswertung der Fragebögen 
16 Patientinnen wurde ein Fragebogen zugeschickt, der 13 Fragen enthält. Bei jeder Frage 
hatten die Frauen die Möglichkeit mehrere Antworten zu geben, oder eigene Aspekte hin-
zuzufügen. Zur Erfassung ihrer psychischen Befindlichkeit wurden die Patientinnen zu fol-
genden Bereichen befragt: 
• die gedankliche Auseinandersetzung mit ihrer Brustamputation (Frage 1 bis 5), 
• Vorstellungen und Erwartungen an die Wiederaufbauplastik (Frage 6 bis 8 ), 
• die Zeit nach der Operation bis zur Befragung (Fragen 9 bis 12 ), 
• die subjektive Bewertung des Verlaufes und des Ergebnisses der Operation bzw. der 
Operationen anhand einer Skala, die von „ außerordentlich zufrieden“ bis „ sehr unzu-
frieden“ reicht (Frage 13 ). 
 
Fragebogenauswertung 
Anzahl der ausgewerteten Fragebögen: 15 
Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
1. 
Welche Ängste und Probleme hatten sie bezüglich ihrer 
Brustamputation? 
• Ich war zunächst froh den Tumor los zu sein 
• Es beschäftigte mich vielmehr, dass ich eine Krankheit 
hatte, die mein Leben bedrohte 
• Ich hatte das Gefühl ein Stück meiner Weiblichkeit verlo-
ren zu haben 
• Ich fühlte mich regelrecht verstümmelt 
• Wenn ich es durch meine Kleidung kaschieren konnte, 
machte es mir nicht mehr so viel aus 
• Ich empfand es eigentlich gar nicht so schlimm 
• Es war mir egal 
 
 
9 
11 
 
5 
 
2 
10 
 
0 
2 
 
 
 
60 
73,3 
 
33,3 
 
13,3 
66,6 
 
o 
13,3 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
2. 
Was haben sie unternommen, um mit den Problemen fertig zu 
werden? 
• Nichts, ich habe eher resigniert 
• Ich habe eigentlich nur sehr ungern über diese Probleme 
gesprochen, sondern versucht selber damit fertig zu wer-
den 
• Ich habe Gespräche mit dem Partner oder Familienmit-
gliedern geführt 
• Ich habe Gespräche mit Freunden und Bekannten geführt 
• Ich habe Gespräche mit Ärzten oder Therapeuten geführt 
 
 
1 
7 
 
 
8 
 
3 
5 
 
 
 
6,6 
46,6 
 
 
53,3 
 
20 
33,3 
 
3. 
Welche Reaktion des Umfeldes auf ihre Brustamputation 
haben sie erlebt? 
• Ich konnte mit allen frei und offen über das Thema reden 
• Die meisten vermieden es über das Thema zu sprechen 
• Wenn ich mit Menschen in meiner Umgebung darüber 
sprach, wurde hervorgehoben, dass zunächst die Krank-
heit, die mein Leben bedroht, bekämpft werden müsse, al-
les weitere ergebe sich später 
 
 
8 
6 
4 
 
 
 
 
 
 
53,3 
40 
26,6 
 
 
 
 
4. 
Hatten sie nach ihrer Brustamputation Hemmungen Ängste 
oder Schamgefühle ihrem Partner gegenüber? 
• Ja 
• Nein 
 
 
6 
9 
 
 
 
40 
60 
 
5. 
Wie haben sie ihre Brüste vor ihrer Erkrankung empfunden? 
• Ich war mit der Größe und Form meiner Brüste zufrieden 
• Mit der Größe war ich zufrieden, aber die Form gefiel mir 
nicht 
• Ich empfand meine Brüste als zu groß 
• Ich empfand meine Brüste als zu klein 
• Die Größe und Form meiner Brüste war mir eigentlich nie 
so wichtig 
 
9 
1 
 
1 
0 
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60 
6,6 
 
6,6 
0 
46,6 
 
 
6. 
Welche Erwartungen stellten sie an die Wiederaufbauplastik? 
• Mein ursprüngliches äußeres Erscheinungsbild ist dann 
wieder hergestellt 
• Mein ursprüngliches äußeres Erscheinungsbild ist dann 
ungefähr wieder hergestellt 
• Ich fühle mich dann wieder als Frau 
• Die Operation gibt mir Selbstbewusstsein und neue Kraft 
die Krankheit zu überstehen 
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2 
10 
 
 
 
26,6 
 
46,6 
 
13,3 
66,6 
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Frage Anzahl der Antworten
Nr. Fragestellung n % 
7. 
Welche Ängste und Befürchtungen hatten sie bezüglich der 
Operation bzw. der Operationen? 
• Angst vor der Narkose 
• Angst, die Brüste wären am Ende unsymmetrisch, auch 
wenn eine Angleichung der Gegenseite erfolgt 
• Angst vor Wundheilungsstörungen 
 
 
9 
5 
 
7 
 
 
 
60 
33,3 
 
46,6 
 
8. 
Aus welchem Grund haben sie sich für eine Wiederaufbau-
plastik entschieden? 
• Weil ich es selber wollte 
• Hauptsächlich, weil ich es selber wollte, aber auch weil 
mein Partner es wollte 
• Hauptsächlich, weil ich es selber wollte, aber auch weil 
mein Umfeld es wollte 
• Zum größten Teil, weil mein Partner es wollte 
 
 
12 
1 
 
2 
 
0 
 
 
 
80 
6,6 
 
13,3 
 
0 
 
9. 
Inwieweit hat die Wiederaufbauplastik ihre Erwartungen 
erfüllt? 
• Die Operation hat mir geholfen mich wieder als vollwer-
tige Frau zu fühlen 
• Ich kann wieder ohne Angst und Hemmungen am alltäg-
liche Leben (Beruf, Sport und Freizeit) teilnehmen 
• Ich werde nicht mehr ständig an meine Krankheit erinnert
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40 
 
60 
 
26,6 
 
10. 
Würden sie den Eingriff wiederholen? 
• Ja 
• Nein 
 
13 
2 
 
 
86,6 
13,3 
 
11. 
Fällt es ihnen Schwer über die Operation zu sprechen? 
• Ja 
• Nein 
 
2 
13 
 
 
13,3 
86,6 
 
12. 
Stört es sie, wenn andere ihre Operationsnarben sehen? 
• Ja 
• Nein 
 
6 
9 
 
 
40 
60 
 
13. 
Wie zufrieden sind sie mit dem Verlauf und dem Ergebnis der 
Wiederaufbauplastik? 
• Außerordentlich zufrieden 
• Zufrieden 
• Mäßig zufrieden 
• Nicht zufrieden 
• Sehr unzufrieden 
 
 
3 
7 
3 
2 
0 
 
 
 
20 
46,6 
20 
13,3 
0 
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5 Diskussion 
5.1 Reduktionsplastiken 
Reduktionsplastiken mit zentralem und /oder inferiorem Stiel 
Ungeachtet der zahlreichen Operationstechniken zur Brustverkleinerung bleibt die Suche 
nach einer Methode, die als „Standardtechnik“ dienen kann von besonderer Bedeutung, um 
im klinischen Alltag die notwendige Routine zu vermitteln, die dann Grundlage für indivi-
duelle Techniken sein kann. Die Operationstechnik mit zentralem und / oder inferiorem 
Stiel ist für viele Formen der Mammahypertrophie geeignet und hat sich in der klinischen 
Routine bewährt. Ein wesentlicher Vorteil liegt in der Anzeichnung, die freihand erfolgt 
und auf eine präoperative Festlegung der Mamillenlokalisation verzichtet, so dass erst am 
Ende der Operation ihre endgültige Position festgelegt werden muss. Auch die Resektion-
sorte können intraoperativ variiert werden, wodurch insbesondere individuelle Formgebun-
gen möglich sind. Wallace et al. [103] halten diese Technik gerade deshalb bei Asymmet-
rien für besonders geeignet. Auch im Konzept der brusterhaltenden Therapie des 
Mammakarzinoms hat diese Methode ihren festen Platz, da generell alle vier Quadranten 
des Brustdrüsenkörpers zugänglich sind (insbesondere die unteren). Bei Bedarf kann auch 
der zentrale oder inferiore Anteil zusätzlich reseziert werden. Auch die Angleichung der 
Gegenseite im Zuge der Brustrekonstruktion lässt sich in idealer Weise durchführen, da je-
de gewünschte Brustform durch eine entsprechende Resektion erreicht werden kann [33, 
39, 40, 55]. 
 
Vorteile 
• Freihandanzeichnung 
• Für viele Formen der Mammahypertrophie geeignet  
• Erhaltung der Funktionsfähigkeit der Brustdrüse 
• Optimale Blutversorgung von Drüsenstiel und Mamillen-Areola-Komplex 
• Erhaltung der Sensibilität der Brustwarze 
• Festlegung der Mamillenposition am Ende der Operation 
• Individuelle Gestaltung der Brustform 
• Als brusterhaltende Technik bei unterschiedlichen Lokalisationen eines Mamma-
karzinoms. 
• Alle vier Quadranten sind gut zugänglich (insbesondere die untern) 
• Modifikationen dieser Technik (z. B. short- scar- Technik)ermöglichen unter anderem 
eine Mastopexie oder ein ausschließliches Lifting 
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Nachteile 
• Bei langem unterem Stiel (>15 cm) Gefahr der venösen Stauung 
• Breitflächige Trennung von Haut und Brustdrüsenkörper 
• T-förmiger Narbenverlauf, Narben können allerdings individuell kurz gehalten werden 
Die Resektionsgewichte lagen zwischen 36 und 1574 g (Mittel 521 g ). Das geringe Resek-
tionsgewicht von 36 g erklärte sich durch die Tatsache, dass bei einer Patientin eine ange-
borene Asymmetrie mit deutlicher Ptose beidseits bestand; um eine Symmetrie zu erreichen 
wurde einseitig eine Mastopexie mit der gleichen Umschneidungsfigur vorgenommen. 
Auch andere Autoren haben die Technik mit umgekehrten T bei geringen Resektionsmen-
gen (< 300 g) mit Erfolg angewendet [50, 72, 95, 103]. Dass die Operationsmethode auch 
bei ausgeprägten Formen der Mammahypertrohie eingesetzt werden kann, konnten 
Mandrekas et al. [72] sowie Wallace et al. [103] eindrucksvoll zeigen, die mittlere Resekti-
onsgewichte von 870 g bzw. 975 g erreichten. 
Die Operationszeit konnte mit zunehmender Erfahrung von anfänglich 260 min auf jetzt im 
Mittel 160 min (120 – 180 min)gesenkt werden. Bei der Anwendung der gleichen Technik 
kamen Mandrekas et al. [72] auf eine Operationszeit von 180 min, Bolger et al. [12] und 
Wallace et al. [103] auf Zeiten von 160 – 180 bzw. 85 min. 
Die Komplikationsrate war mit 5,5 % vergleichsweise gering. Bei keiner Patientin kam es 
zu einer schweren Komplikation, so war in keinem Fall die Gabe von Erythrozytenkon-
zentraten oder anderen Blutersatzstoffen notwendig. Es wurden keine revisionsbedürftigen  
Hämatome und Serome beobachtet.  
Eine Patientin (1,1%) entwickelte postoperativ eine einseitige Wundinfektion, die unter an-
tibiotischer Behandlung ausheilte. Perioperativ erhielten alle Patientinnen eine antibiotische 
Prophylaxe mit einem Penicillin oder Cephalosporin.  
Ein besonderes Problem stellen Ernährungsstörungen der Mamille dar, die zum partiellen 
oder totalen Verlust des Nippel-Areola-Komplexes führen können. Beller [6] gibt an, daß 
das Absterben des Warzenhofes vielfach die Folge einer Torquierung der Stiele ist, wo-
durch die Blutzufuhr abgeschnitten wird.  
Im eigenen Patientengut trat die einzige Teilnekrose (1,1%) bei einer starken Raucherin 
auf, bei der auf der betroffenen Seite 1015 g reseziert wurden. Totale Mamillennekrosen 
traten nicht auf. In der Literatur werden als begünstigende Faktoren genannt: Alter  und 
Körpergewicht der Patientin, Rauchverhalten und Resektionsgewicht. Heilenkötter et al. 
[50] erklären, dass eine ältere adipöse starke Raucherin mit einem großen Jugulum-
Mamillen-Abstand, bei der ein großes Resektionsgewicht zu erwarten ist, wesentlich deut-
licher auf das Risiko der Wundheilungsstörungen hinzuweisen ist, als eine junge Nichtrau-
cherin mit zu erwartendem mittleren Resektionsgewicht und geringerem Jugulum-
Mamillen-Abstand. Sie wendeten die modifizierte Strömbeck-McKissock-Technik an, die 
in 4 Fällen (0,6%) zu einer totalen und in 13 Fällen (1,8%) zu einer teilweisen Mamillen-
nekrose führte. Durch die Bildung eines zentralen und / oder inferioren Stiels wird eine 
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maximale Durchblutung des Drüsenstiels (A. mammaria interna, A. thoracoacromialis, A. 
thoracica lateralis und Intercostalgefäße)und damit auch eine optimale Blutversorgung der 
Mamille über ein engmaschiges subdermales Gefäßnetz gewährleistet, so dass Ernährungs-
störungen der Mamille eine Seltenheit sind [10, 12, 13, 23, 36, 72, 103].  
Fettgewebs- und Stegnekrosen sind ebenfalls seltene Ereignisse; bei einer Patientin trat ein-
seitig eine revisionsbedürftige Fettgewebsnekrose in einem kleinen umschriebenen Areal 
im lateralen Anteil der Submammarfalte auf. Stegnekrosen wurden nicht beobachtet. Ande-
re Autoren berichten über vergleichbare Zahlen [65; 72]. Heilenkötter et al. [50] beschrei-
ben 9 (1,3%) Fettgewebs- und 21 (3,0%) Stegnekrosen. 
Bei einer der anfänglich operierten Frauen kam es zu einer beidseitigen Nahtdehiszenz 
(2,2%) im Bereich des invertierten T, die operativ korrigiert werden musste. Aufgrund die-
ser Erfahrung wurde bei großen Brüsten und kräftigen Brustdrüsenkörpern ein kleines 
Hautdreieck an der Kreuzungsstelle Brustmittellinie/ Submammarfalte zur Entlastung der 
Dreipunktnaht erhalten, wie es auch von anderen Autoren beschrieben wurde [72, 35].  
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%
 
Mamillennekrose           
• total 0 0,0 0 0,0 4 0,6 4 0,5 0 0,0 
• partiell 1 1,1 2 0,3 13 1,8 0 0,0 2 0,7 
Fettgewebsnekrose 1 1,1 12 1,7 9 1,3 0 0,0 4 1,4 
Stegnekrose 0 0,0 0 0,0 21 3,0 1 0,1 0 0,0 
Serome 0 0,0 5 0,7 0 0,0 0 0,0 14 14,9 
Hämatome 0 0,0 0 0,0 2 0,3 1 0,1 3 1,3 
Wundinfektionen 2 2,2 6 0,8 2 0,3 0 0,0 1 0,4 
Nahtdehiszenz 1 1,1 0 0,0 0 0,0 17 4,6 4 1,4 
GESAMT 5 5,5 25 3,5 53 7,5 23 3,1 28 9,9 
Tab. 5.1-1 Komplikationen bezogen auf die Anzahl der reduzierten Mammae 
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Die Operationsmethode mit zentralem und / oder inferiorem Stiel bietet besonders für Frau-
en mit Kinderwunsch den Vorteil, dass durch die Erhaltung der Einheit von Brustdrüsen-
körper und Mamillen-Areola-Komplex im allgemeinen auch die Stillfähigkeit erhalten 
bleiben kann [10, 12, 13, 35, 36, 72, 103]. Im eigenen Patientengut hat nur eine Patientin 
im Beobachtungszeitraum entbunden. Sie konnte die geplanten sechs Monate problemlos 
stillen. Nach Angaben von Mandrekas et al [72]. konnten 13 von 18 Frauen (72%) nach 
beidseitiger Reduktionsplastik stillen. 
Die Reduktionsplastik mit zentralem und / oder inferiorem Stiel wird in der Frauenklinik 
des Universitätsklinikums Aachen seit etwa sechs Jahren durchgeführt; aufgrund unserer 
Erfahrungen ist diese Operationsmethode eine sichere, komplikationsarme und für die kli-
nische Routine standardisierbare Technik [12, 33, 35, 36, 72, 103]. 
Viele Frauen mit einer Makromastie stehen unter einem erheblichen Leidensdruck, der so-
wohl psychischer als auch physischer Art ist. Zu den am häufigsten genannten Beschwer-
den, die auch als Hauptindikation für eine Reduktionsplastik angegeben werden, zählen: 
Rückenschmerzen, Haltungsbeschwerden, Einschneiden von BH-Trägern und Schmerzen 
oder Ziehen in den Brüsten [45, 77, 104] 
Im eigenen Patientengut gaben 22 von 23 Patientinnen (95,7%) körperliche Beschwerden 
aufgrund ihrer Makromastie an. Am häufigsten wurden Rückenschmerzen (86,9%) und 
Fehlhaltungen der Wirbelsäule (60,9%) genannt. Fast alle Frauen hatten auch Schwierigkei-
ten bei der Auswahl ihrer Kleidung (95,7%). Guthrie et al. [45] fanden heraus, dass viele 
Frauen ihre Kleidung in Versandhäusern bestellen anstatt sie im Geschäft zu kaufen, aus 
Unsicherheit beim Anprobieren und aus Angst ihre benötigte Größe wäre gar nicht vorhan-
den.  
Für die betroffenen Frauen kann neben den körperlichen Beschwerden auch eine ausge-
prägte psychosoziale Problematik entstehen. Von den 23 Patientinnen, die einen ausgefüll-
ten Fragebogen zurückschickten, gaben 20 (86,9%) an, Probleme und Ängste zu haben, die 
mit ihren großen Brüsten zusammenhingen. Am häufigsten traten diese im Freizeitbereich 
wie im Urlaub oder beim Sport auf (86,9%), einige Frauen (39,1%) fühlten sich aber auch 
im Berufsleben beeinträchtigt. Als Reaktion des Umfeldes auf ihre Brüste erlebten sie in 
den meisten Fällen Mitleidsbekundungen durch Blicke oder Gesten oder mit Worten.  
In unserem westlichen Kulturkreis gilt die weibliche Brust vornehmlich als Sinnbild der 
weiblichen Sexualität. In fast allen Bereichen der Werbung werden Brüste gezielt einge-
setzt. Frauen mit überproportional großen Brüsten werden häufig entweder als Sex-Symbol 
abgestempelt oder empfinden so und fühlen ihre ganze Persönlichkeit auf diesen einen As-
pekt reduziert [8, 30, 61]. Probleme treten für diese Frauen in fast allen Bereichen des Le-
bens auf, im Freizeitbereich, im Berufsleben aber auch in der Partnerschaft. Zwei Drittel 
der Befragten gaben an Schamgefühle ihrem Partner gegenüber zu haben. Auch Guthrie et 
al. [45] berichteten, dass etwa drei Viertel ihrer Patientinnen aufgrund der großen Brüste 
sexuelle Probleme hatten. 
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In der Literatur wird die Verminderung der körperlichen Beschwerden und der vielfältigen 
seelischen Probleme aufgrund der großen Brüste als Motivation für die Operation angege-
ben [9, 104]. Die von uns befragten Patientinnen erhofften sich von der Operation vor allem 
mehr Zufriedenheit mit dem eigenen Körper (95,7%) und keine körperlichen Beschwerden 
mehr zu haben (91,3%), weiterhin wünschten sie sich ein besseres Aussehen und vielfälti-
gere Kleidungsmöglichkeiten, ein freieres Bewegen und mehr sportliche Aktivitäten. Diese 
Aussagen decken sich mit den in der Literatur aufgeführten. 
Auffällig ist, dass nur wenige Patientinnen Ängste bezüglich der Operation hatten. Von den 
befragten Frauen hatten 13 Angst vor der Narkose (56,5%), 10 Patientinnen (43,5%) 
befürchteten die Brüste wären nach der Operation entstellt oder verstümmelt und nur 6 
Frauen hatten Angst vor Wundheilungsstörungen (26,1%). Jelicic et al. [56] fanden heraus, 
dass Patienten, die einen plastischen Eingriff vornehmen lassen wollten, signifikant 
weniger Ängste angaben als solche, die sich einem anderen chirurgischen Eingriff zu 
unterziehen hatten. 
Um eine Meinung über den subjektiven Eindruck der Patientinnen bezüglich des Operati-
onsergebnisses zu erhalten, wurden die Frauen im weiteren Verlauf des Fragebogens zu ih-
rem Befinden nach der Operation befragt. Natürlich sind diese Ergebnisse wie auch die be-
reits erwähnten rein subjektive und nicht objektive „nachprüfbare“ Sachverhalte. Aber 
gerade das war ja das Anliegen dieser Befragung. Denn die Beurteilung von seiten des Arz-
tes korrespondiert nicht immer mit den Vorstellungen der Patientin. 
Von den 23 Patientinnen, die einen ausgefüllten Fragebogen zurück geschickt hatten, waren 
20 Frauen (86,9%) mit der Größe und der Form ihrer Brüste sehr zufrieden, zwei der an-
fänglich operierten Frauen waren mit der Größe nur mäßig zufrieden, wünschten allerdings 
kein erneutes operatives Vorgehen. Alle 23 Patientinnen würden den Eingriff erneut vor-
nehmen lassen. Unsere Ergebnisse decken sich mit denen von Shakespeare et al. [96], die 
berichteten, dass 98% ihrer Patientinnen sich dem Eingriff noch mal unterziehen würden 
und ihn auch einer Freundin empfehlen würden. Auch andere Autoren kamen zu ähnlichen 
Ergebnissen [95, 103].  
Die Befragung der Patientinnen ergab mehr als 4 Monate nach der Operation eine unverän-
derte Sensibilität der Brustwarzen bei 13 Frauen (56,5%), 6 der Befragten (26,1%) verspür-
ten eine Überempfindlichkeit. 2 Frauen (8,7%) beklagte eine herabgesetzte Sensibilität. Bei 
gleicher Operationstechnik geben Wallace et al. [103] nach 3 Monaten eine verminderte 
Empfindung bei 5,4% und Mandrekas et al.[72]. bei 1,3% der Patientinnen an,. Der für die 
Sensibilität hauptsächlich verantwortliche 4. Intercostalnerv bleibt bei zentraler und inferio-
rer Stielung unversehrt. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Erhaltung einer etwa 1 – 
2 cm dicken Fettschicht auf dem M. pectoralis major sowie einer Unterhautfettschicht glei-
cher Dicke, um so den Gefäß- und Nervenverlauf zu erhalten [10, 13, 35]. Bolger et al. [12] 
verzichten aufgrund ihrer positiven Erfahrungen mit der Technik mit inferiorem Stiel auf 
eine Aufklärung bezüglich Sensibilitätsstörungen der Mamille. 
Der vielfach kritisierte  T-förmige Narbenverlauf wurde nur von 4 Patientinnen (17,4%) als 
störend empfunden. Mehrere Frauen fügten bei dieser Frage hinzu, dass es sich wesentlich 
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besser mit den Operationsnarben lebte, als mit der großen Brust. Von den 52 operierten 
Frauen klagte eine Patientin über eine ausgeprägte Keloidbildung. Shakespeare et al. [97] 
fanden ebenfalls heraus, dass der Narbenverlauf von untergeordneter Bedeutung ist; Keloi-
de können jedoch das kosmetische Ergebnis und die Lebensqualität der Patientinnen nach-
haltig negativ beeinflussen. Diese Erkenntnis wird bestätigt durch Wallace et al. [103], die 
über 350 Patientinnen berichten, von den nur 2% den T-förmigen Narbenverlauf kritisier-
ten. In diesem Zusammenhang ist die Aussage von Lemperle [66] von Bedeutung, der ein 
umgekehrtes T als Folge einer Hautresektion in vertikaler und horizontaler Richtung für 
notwendig hält, um eine optimale Brustform zu erreichen. Allerdings sollte darauf geachtet 
werden, dass die horizontale Narbe medial und lateral nicht über die Submammarfalte hin-
ausragt. 
Obwohl die Reduktionsplastik der Brust keinen lebensnotwendigen Eingriff darstellt, wird 
sie dennoch durch einen starken psychosozialen Nutzen rechtfertigt. Zu diesem Ergebnis 
kommt auch Badura [3] in seiner Untersuchung, [Zitat]: 
„Die wesentliche Frage unserer Untersuchung, ob nach einer plastischen Brustoperation, 
also einer rein anatomischen körperlichen Korrektur, Veränderungen im psychischen Be-
reich nachweisbar sind, können wir eindeutig bejahen. Die Patientinnen erfuhren durch die 
operative Korrektur vor allem eine positive Veränderung in ihrem Selbstwerterleben, ihrem 
Körpererleben, sie fühlten sich weniger bedrückt und schätzten ihren Umgang mit dem an-
deren Geschlecht als unbefangener ein.“ 
Natürlich muß ausgeschlossen werden, dass hinter dem Wunsch nach Reduktionsplastik 
keine individuelle Persönlichkeitsstörung ohne Beziehung zu einer Makromastie steht. 
Dietrich [28] prägte in diesem Zusammenhang den Begriff der Dysmorphophobie oder 
auch Mißgestaltsfurcht, die gekennzeichnet ist, durch „die überwertige Idee, ein mißgestal-
tetes Körperteil zu besitzen“. Badura [3] kommt schließlich zu dem Schluß, dass „bei sorg-
fältiger Beachtung der Auswahlkriterien insbesondere beim Vorliegen eines eindeutigen 
anatomischen Befundes und beim Ausschluß einer Dysmorphophobie eine operative Kor-
rektur fehlgebildeter Mammae durchaus sinnvoll zu sein scheint“. 
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5.2 Augmentationsplastiken 
Augmentationsplastiken gehören zu den am häufigsten durchgeführten Eingriffen in der 
plastischen Brustchirurgie. Gerade die Qualität der Implantate hat sich in den letzten Jahr-
zehnten deutlich verbessert.  
Seit ihrer Einführung 1964 [25] sind Silikonimplantate die Implantate der Wahl. Ihre Ver-
wendung wurde jedoch in den vergangenen Jahrzehnten immer wieder sehr kontrovers dis-
kutiert und schließlich ihre Sicherheit 1992 von der FDA (Food and Drug Administration) 
der USA in Frage gestellt, da möglicherweise ein Zusammenhang zwischen Silikon-Gel-
Brustimplantaten und dem Auftreten von Bindegewebserkrankungen aus dem rheumati-
schen Formenkreis bestehen könnte. Außerdem sei auch eine kanzerogene Wirkung bisher 
nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen worden [58]. Mehrere Studien, die daraufhin 
durchgeführt wurden, lassen aber kein erhöhtes Risiko für die Entstehung von Autoimmun-
erkrankungen oder Krebs erkennen [41]. 
In der Literatur werden verschiedene Techniken für die Implantation der Prothesen be-
schrieben. Die Entscheidung über die submuskuläre oder subglanduläre Positionierung der 
Implantate hängt im Einzelfall von den anatomischen Verhältnissen ab, als Methode der 
Wahl gilt jedoch die partiell retropectorale Implantation. Mehrere Autoren sehen in dieser 
Methode einige Vorteile: Die Blutstillung ist leichter als bei der subglandulären Dissektion, 
der postoperative Schmerz ist geringer und gerade bei mageren Personen ist die natürliche 
Füllung des M. pectoralis major über den oberen Anteil des Implantates von großem ästhe-
tischen Vorteil. Außerdem ist die Kapselfibroserate deutlich geringer [88, 27, 80, 93]. Den-
noch gibt es Indikationen für eine subglanduläre Positionierung der Implantate, z. B bei ei-
ner Ptosis der Brust oder bei Fehlbildungskorrekturen, wenn es darum geht, die Strecke 
zwischen Fossa jugularis und Mamille bei einer Asymmetrie durch einen Expander zu ver-
längern [42]. 
Die Wahl der Inzision als Zugang für die Implantation der Prothese ist von der Anatomie, 
dem Wunsch der Patientin als auch von den Erfahrungen des Operateurs abhängig. Ein 
deutlicher Vorteil des axillären Zugangs liegt in der Vermeidung von Narben im Brustbe-
reich. Allerdings bietet sich dieser Zugang nur mit auffüllbaren Implantaten an, da sonst die 
Gewebstraumatisierung zu stark ist. Außerdem hat der Operateur nur eine limitierte Über-
sicht über das Operationsgebiet. Bei einer periareolären Inzision ist die Narbe nur dezent 
sichtbar, allerdings kann bei Frauen mit dunkler pigmentierter Areola manchmal eine weiße 
Narbe sichtbar sein. Die Inzision der Submammarfalte bietet den besten Überblick über das 
Operationsgebiet. Sie hinterlässt eine gut lokalisierte Narbe in einer natürlichen Falte unter 
der Brust, wo sie so verdeckt wird [88, 42]. 
Im eigenen Patientengut erfolgte bei 16 Patientinnen eine submuskuläre und bei 12 eine 
subglanduläre Positionierung der Implantate, in 6 Fällen handelte es sich dabei um Fehlbil-
dungskorrekturen. Bei allen Patientinnen erfolgte der Zugang zur Implantation über eine 
Inzision in der Submammarfalte. 
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Die Komplikationen umfassen Hämatome, Infektionen, Schmerzen, Empfindungsstörun-
gen, ungünstige Narbenbildung, Verlagerung des Implantates, Faltenbildung und Ruptur 
des Implantates. Die Häufigkeit der Hämatombildung und auch das Auftreten von Infektio-
nen wird in der Literatur mit weniger als 1% angegeben [42]. Candiani et al. [21] führten 
eine Untersuchung an 91 Patientinnen, die sich einer Augmentationsplastik mit texturierten 
Implantaten unterzogen hatten, durch. Hier kam es bei einer Patientin zur Hämatombildung, 
bei einer Patientin wurde ein Serom beobachtet. Infektionen traten nicht auf. 
Bei keiner der von uns untersuchten Patientinnen kam es zu einer Wundinfektion. Revisi-
onsbedürftige Hämatome traten in zwei Fällen auf, revisionsbedürftige Serome wurden 
nicht beobachtet. Eine Verlagerung des Implantates im Sinne einer Malposition trat bei 
zwei der Frauen auf, bei keiner Patientin kam es zur Ruptur des Implantates.  
Als weitere Komplikation können Veränderungen der Sensibilität im Mamillen-Areola 
Komplex (MAK) auftreten, dabei handelt es sich meistens um temporäre Hypasthäsien 
durch Überdehnung sensibler Nerven. Wenn Nerven durchtrennt wurden, können diese 
Hypästhesien auch permanent sein [24]. Die Häufigkeit eines Sensibilitätsverlustes der 
Brustwarze wird in der Literatur mit 7-15% angegeben [42]. Von 20 Frauen, die einen zur 
Erfassung ihrer psychischen und körperlichen Befindlichkeit entworfenen Fragebogen aus-
gefüllt zurückschickten, gaben 15 Frauen (75%) eine unveränderte Sensibilität der Brust-
warzen an. Eine Frau verspürte eine Überempfindlichkeit (5%) und 4 Patientinnen beklag-
ten eine herabgesetzte Sensibilität (20%).  
Die Narbenbildung ist individuell sehr unterschiedlich, hypertrophe oder sogar keloidartige 
Narbenbildung können jedoch auch im Brustbereich auftreten [42]. Die Befragung der Pati-
entinnen ergab, daß 4 Patientinnen (20%) ihre Operationsnarben als störend empfanden. 
Bis jetzt klagte keine der Frauen über eine ausgeprägte Keloidbildung. 
Schmerzen können in der unmittelbaren postoperativen Phase auftreten, verschwinden aber 
meist mit dem Nachlassen des Spannungsgefühls nach 1 –2 Tagen. Eine andere Ursache für 
Schmerzen kann aber auch eine Kapselfibrose sein. Bei dieser häufigsten Komplikation 
handelt es sich um eine Verhärtung des Implantates, als Folge einer Kompression des Imp-
lantates durch die umgebende Bindegewebshülle [42]. Die Kapselfibrose, deren Ätiologie 
unklar ist [67, 69], kann nach Baker et al. [4] in 4 Schweregrade unterteilt werden: 
1. Grad: Die augmentierte Brust fühlt sich weich an wie eine nichtoperierte Brust. 
2. Grad: Die Brust ist etwas härter: Das Implantat kann palpiert werden, ist aber nicht 
sichtbar. 
3. Grad: Die Brust ist härter: Das Implantat kann leicht palpiert werden, es kann aber 
auch ein Implantatteil durch die Haut gesehen werden. 
4. Grad: Die Brust ist hart, gespannt, schmerzhaft und kalt. Eine Einziehung ist stark 
ausgeprägt. 
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In der Literatur wird die Häufigkeit einer Kapselfibrose bei Implantaten mit glatter Ober-
fläche zwischen 10 und 74 % angegeben [75, 79]. Aufgrund dieser Ergebnisse gingen eini-
ge Autoren dazu über Polyurethan beschichtete Implantate zu verwenden. Die Kapselfibro-
serate betrug bei diesen Implantaten nur noch 5-20 % [82, 22, 53]. Es wurde angenommen, 
daß die texturierte Oberfläche der Grund dafür gewesen sei. Die Implantate haben jedoch 
den Nachteil, daß sie eine starke Fremdkörperreaktion hervorrufen und der Polyurethan-
mantel zersetzt wird [14]. Im Hinblick auf diese Instabilität der Polyurethan-beschichteten 
Implantate wurden texturierte Silikonimplantate entwickelt. Mehrere Untersuchungen 
konnten nachweisen, dass diese Implantate die Kapselfibroserate noch weiter senken [47, 
19, 31, 84, 70, 48]. Es stellte sich jedoch die Frage, ob dieser Effekt auch langfristig be-
steht, oder die texturierten Silikonimplantate das Auftreten einer Kapselfibrose nur heraus-
zögern, wie es bei den Polyurethan beschichteten Prothesen der Fall ist [19]. Malata et al. 
[70] verglichen in ihrer Studie die Kapselfibroserate von glatten- und texturierten Implanta-
ten drei Jahre nach der Operation. Es zeigte sich, daß auch drei Jahre später eine Kapsel-
fibrose bei texturierten Implantaten deutlich seltener auftritt (11%) als bei glatten Implanta-
ten (59%). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch Hakelius et al. [48]. die eine 
Nachuntersuchung 5 Jahre nach der ursprünglichen Operation durchführten  
Viele Frauen mit dem Wunsch nach einer Augmentationsplastik stehen unter einem erheb-
lichen Leidensdruck. Dieser Leidendruck ist meist psychischer Art, allerdings können bei-
spielsweise aufgrund einer ausgeprägten Brustasymmetrie auch starke körperliche Be-
schwerden entstehen. Wie schon im Zusammenhang mit den Reduktionsplastiken der Brust 
erwähnt wurde, gibt es zahlreiche Untersuchungen über psychische und soziale Aspekte im 
Zusammenhang mit plastischen Brustoperationen. Badura [3] kommt in seiner Untersu-
chung zu dem Ergebnis, dass sich alle Patientinnen mit dem Wunsch nach einer plastischen 
Brustoperation in ihrem Selbstwerterleben und in ihrem Körpererleben stark herabgesetzt 
fühlen, und nach der Operation eine positive Veränderung gerade in diesen Bereichen er-
fuhren. Weiterhin konnte er keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Patien-
tengruppen (Augmentations- und Reduktionsplastiken) feststellen. Mester [77] warnt vor 
einer „Psychochirurgie der sekundären Geschlechtsmerkmale“, die keinen Lösungsweg für 
eine psychosomatische Erkrankung darstelle. Über Patientinnen mit dem Wunsch nach ei-
ner Augmentationsplastik berichtet er: „In der weit überwiegenden Mehrzahl stellte ausge-
sprochenes Mißbehagen über die Unansehnlichkeit des Busens das einzige offenkundige 
Symptom dar. Er wird als „zu klein“ empfunden und das weibliche Selbstbewußtsein ins-
gesamt von seinem Umfang und seiner Gestalt abhängig gemacht“. Shipley et al. [98] wie-
derum kommen zu dem Ergebnis, dass die von ihnen untersuchten Patientinnen sich in dem 
Auftreten von psychiatrischen Erkrankungen und emotionalen Problemen nicht von den 
Kontrollgruppen unterscheiden. Frauen mit dem Bestreben nach einer Augmentati-
onsplastik fühlten sich aufgrund ihrer kleinen Brüste meist schon seit der Pubertät gehemmt 
und die subjektive Bewertung ihrer Brüste fiel sehr negativ aus, betraf aber nur ihre Brüste 
und nicht ihren ganzen Körper. 
Zur Erfassung der psychischen Befindlichkeit im eigenen Patientengut wurde 26 der 28 
Frauen, die sich einer Augmentationsplastik unterzogen hatten ein Fragebogen zugeschickt. 
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An dieser Stelle ist anzumerken, dass nicht nur Patientinnen, die eine Augmentationsplastik 
aufgrund einer Mammahypoplasie erhielten, angeschrieben wurden, sondern auch Frauen, 
bei den eine Fehlbildungskorrektur vorgenommen wurde. Es handelte sich hier also auch 
um Patientinnen, die einer starken psychischen Belastung aufgrund ihrer fehlgebildeten 
Mammae ausgesetzt waren. 
Die Befragung ergab, dass 18 der 20 Patientinnen (90%) Ängste und Probleme im Zusam-
menhang mit ihren Brüsten hatten. Am häufigsten traten diese im Freizeitbereich, bei-
spielsweise beim Sport oder im Urlaub auf (75%). Wie bei den Patientinnen mit Redukti-
onsplastiken wurden auch hier Probleme beim Kleiderkauf, vor allem bei der Suche nach 
einer passenden BH Größe beschrieben. 11 Frauen (55%) empfanden ihre Brüste vor der 
Operation als viel zu klein und 10 Frauen (50%) empfanden sie als unförmig. 15 Frauen 
(75%) gaben an Schamgefühle ihrem Partner gegenüber zu haben.  
Die Zeiträume zwischen erster Erwägung und der tatsächlichen Operation betrugen zwi-
schen 1 und 15 Jahren. Die Mehrzahl der Frauen (65%) ließ aber zwischen dem ersten Ge-
danken an eine mögliche Operation bis hin zu ihrer Durchführung höchstens 5 Jahre ver-
streichen. Auch das Durchschnittsalter lag bei den Frauen mit dem Wunsch nach einer 
Augmentationsplastik mit 28 Jahren niedriger, als bei den Frauen mit dem Wunsch nach ei-
ner Reduktionsplastik, wo das Durchschnittsalter 40 Jahre betrug. Zu ähnlichen Ergebnis-
sen kamen auch Shipley et al. [98], die ein Durchschnittsalter von 31 Jahren angaben.  
Die Motivation für die Operation war in den meisten Fällen der Wunsch nach mehr Zufrie-
denheit mit dem eigenen Körper (85%). Weiterhin erhoffte sich ein großer Teil der Patien-
tinnen (75%), nach der Operation weiblicher zu fühlen. Hier liegt ein Unterschied zu Frau-
en mit einer Makromastie, die häufig entweder als Sexsymbol abgestempelt werden oder es 
so empfinden und ihre ganze Persönlichkeit auf diesen einen Aspekt reduziert fühlen [8, 30, 
61]. Hingegen fühlen sich Frauen mit dem Wunsch nach einer Augmentationsplastik häufig 
nicht als vollwertige Frau, weibliche Attribute und weibliche Ausstrahlung sind deshalb für 
sie von größter Bedeutung [3, 78]. 
Wie in der Gruppe der Reduktionsplastiken zeigte sich auch in dieser Patientengruppe, dass 
nur wenige Frauen Ängste hinsichtlich der Operation hatten. Die Hälfte der Patientinnen 
hatte Angst vor der Narkose, 7 Frauen (35%) befürchteten der Körper würde ihnen nach der 
Operation fremd erscheinen und nur 4 Frauen (20%) hatten Angst vor Wundheilungsstö-
rungen. Auch diese Ergebnisse decken sich mit den von Jelicic et al. [56], die herausfanden, 
dass Patienten, die ein plastischen Eingriff vornehmen lassen wollten, signifikant weniger 
Ängste angaben, als solche, die sich einem anderen chirurgischen Eingriff zu unterziehen 
hatten. 
Auf die Frage, für wen sie in erster Linie die Operation vornehmen ließen, antworteten 19 
der Befragten (95%), dass sie dies nur für sich selber machen würden. Nur eine Patientin 
(5%) gab an, dass es auch der Wunsch des Partners war. Das wiederspricht der häufigen 
Annahme, dass bei Augmentationsplastiken der Brust der Wunsch, dem Partner besser zu 
gefallen, ein Hauptmotiv ist.  
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Um nun auch einen subjektiven Eindruck dieser Patientengruppe bezüglich des 
Operationsergebnisses zu erhalten, wurden im weiteren Verlauf Fragen über das Befinden 
nach der Operation gestellt. Hier antworteten 16 Frauen (80%), dass sie mit dem neuen 
Aussehen ihrer Brüste zufrieden seien, 11 Patientinnen (55%) spürten eigentlich kaum, dass 
Implantate eingesetzt wurden. Keiner der Befragten Frauen gab an, sich an ihre neuen 
Brüste überhaupt nicht zu gewöhnen oder die Implantate als Fremdkörper zu empfinden. 
Bei einer abschließenden Bewertung des gesamten Operationsverlaufes und des 
Ergebnisses waren 11 Frauen (55%) außerordentlich zufrieden und nur 2 Frauen (10%) 
mäßig zufrieden. Auch Park et al. [81], berichteten darüber, dass 60% der von ihnen 
befragten Frauen die Brüste als einen „natürlichen Teil ihres Körpers“ ansahen. In der 
Gesamtbewertung waren 60% der Frauen zufrieden mit der Operation. 
Wie die Reduktionsplastik so rechtfertigt sich auch die Augmentationsplastik der Brust un-
ter anderem auch durch einen starken psychosozialen Nutzen. An dieser Stelle sei noch 
einmal Badura [3] angeführt, der Patientinnen sowohl mit dem Wunsch nach einer Reduk-
tionsplastik, als auch nach einer Augmentationsplastik untersuchte und der Veränderungen 
im psychischen Bereich nach einer plastischen Brustoperation eindeutig bejaht. Auch im 
eigenen Patientengut wurde deutlich, dass die Frauen unter einem starken psychischen Lei-
densdruck standen, der nach der Operation nicht mehr bestand. Alle Patientinnen würden 
den Eingriff wiederhohlen und 19 von ihnen (95%) sehen außer der Operation keine andere 
Möglichkeit mit der psychischen Belastung fertig zu werden. 
Es kann also nach unseren eigenen Ergebnissen und auch im Vergleich mit der Literatur 
gesagt werden, dass durch eine Augmentationsplastik der psychische Leidensdruck in ei-
nem großen Umfang reduziert werden kann. 
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5.3 Fehlbildungskorrekturen 
Unter Fehlbildungen der Brust werden heutzutage eine Vielzahl an Definitionen zusam-
mengefasst, es existiert jedoch keine einheitlich anerkannte Nomenklatur. Gasperoni et al. 
[34] bezeichnen sie als Deformität der Brustkontour, die den inferioren Brustpol betrifft 
und unterschiedlich stark ausgeprägt ist, von der einfachen Form der hohen 
Submammarfalte bis hin zu tubulären Brust. Für Kneafsey et al. [60] umfassen sie die 
einfache Brusthypoplasie, die tubuläre/tuberöse Brust, das Poland Syndrom und auch 
Hypoplasien aufgrund von Verbrennungen oder anderer Narbenbildung. Rees und Aston 
[87] prägten 1976 den Begriff der tuberösen Brust, während Williams und Hoffmann [106] 
1981 die Definition der tubulären Brust einführten. Beide Begriffe tubulär und tuberös 
werden heute synonym verwendet. Unter dem Begriff der tubulären Brust werden zwei 
Fehlbildungen mit ähnlichem Erscheinungsbild zusammengefaßt. Der erste Typ wird als 
echte Brustdeformität im Sinne einer tubulären Brust bezeichnet, seine schmale Basis ist in 
alle Richtungen gleichmäßig konzentrisch entwickelt und der Mamillen-Areola-Komplex 
ist auffallend groß mit deutlicher Hernienbildung von Drüsengewebe in die Areola. Beim 
zweiten Typ besteht bei schmaler Basis ein stärkeres Defizit in vertikaler Richtung als in 
horizontaler. Die Brust ist ptotisch und die Mamille stark nach unten gerichtet. Bei diesem 
zweiten Typ besteht jedoch keine Hernie und die Zirkumferenz der Areola ist meist kleiner 
oder sogar normal [43]. Heimburg et al. wiederum unterscheiden in ihrer Arbeit zwischen 
vier Typen [51]: Typ 1: Hypoplasie des unteren medialen Quadranten. 
Typ 2: Hypoplasie des unteren medialen und lateralen Quadranten, ausreichend Haut in 
der subareolar Region. 
Typ 3: Hypoplasie des unteren medialen und lateralen Quadranten, Hautdefizienz in der 
subareolar Region. 
Typ 4: Schwere Brustkonstriktion, minimale Brustbasis. 
In der Literatur werden verschiedene Techniken zur operativen Korrektur beschrieben, vor 
allem wenn aufgrund der Fehlbildung eine Brustasymmetrie besteht. Das Spektrum bein-
haltet alle Varianten der plastisch-ästhetischen Chirurgie wie Augmentation, Reduktion, 
Lifting, Lappenplastiken, Mamillenangleichungen und –rekonstruktion [18]. Gerade bei der 
Korrektur der tuberösen Brust existieren sehr unterschiedliche Verfahren. Die einfache 
Augmentation bringt nur sehr unbefriedigende Ergebnisse und führt häufig zur „double-
bubble“ Erscheinung [85, 34, 51]. Granitzka [43] ist der Meinung, dass die Korrektur der 
Areolahernie die Verkleinerung der Zirkumferenz des Warzenhofes mit einer teleskopför-
migen Einstülpung des deepitelialisierten Areolaringes erfordert, der dann unter die umge-
bende Haut an der Subkutis fixiert wird. Andere Autoren erzielten befriedigende Ergebnis-
se mit Lappenplastiken [29] oder Gewebeexpandern [94].  
Im eigenen Patientengut erfolgte bei 8 Patientinnen eine Korrektur tubulärer Brüste durch 
eine Augmentation in Kombinaton mit einer Areolapexie im Sinne einer Doughnut Plastik. 
Bei einer Patientin wurde einer Korrektur der Areolahernie ohne eine Augmentation vorge-
nommen. 4 Frauen erhielten zur Korrektur ihrer Brustasymmetrie eine Augmentati-
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onsplastik, in zwei Fällen beidseitig. Postoperativ kam es bei keiner Patientin zu einer 
Wundinfektion, Revisionsbedürftige Hämatome und Serome wurden nicht beobachtet. Bis 
jetzt ist es bei keiner Patientin zu einer symptomatischen Kapselfibrose gekommen. 
Bei weiteren 4 Patientinnen erfolgte eine beidseitige Korrektur von Hohlwarzen, in einem 
Fall nach der Technik von Strömbeck und bei den drei anderen Patientinnen in einer modi-
fizierten Technik nach Pitanguy [101]. 
Seit Kehrer [57] 1873 von ersten Versuchen zur chirurgischen Korrektur der sogenannten 
eingezogenen Mamille berichtete, entstanden immer neue Modifikationen der bereits beste-
henden Techniken. Strömbeck unterteilt sie in zwei Gruppen [101]: 
 „Die erste Gruppe besteht vor allen Dingen aus älteren Techniken, bei denen die Mamille 
von der normalen Haut her freipräpariert wurde bis an die Basis, gelegentlich unter Resek-
tion der kompletten Areola. Bei diesen Techniken bestand das vordringliche Ziel darin, die 
Möglichkeit des Stillens zu erhalten. Die Mamille wird in einer Grube auf Hautniveau be-
lassen und kann so durch den Mund des Säugling ergriffen werden. Es wurden keine Ver-
suche unternommen, die Bindegewebsbänder, die die Mamille einwärtsziehen zu durch-
trennen. 
Die andere Gruppe neuerer Techniken sieht das Problem mehr unter kosmetischen Ge-
sichtspunkten. Diese Methoden zeichnen sich dadurch aus, dass man einen Knäuel fibro-
kollagenösen Gewebes bildet, der unter die Mamille platziert wird, wodurch man diese ü-
ber das Hautniveau in normale Position bringen kann.  
Diese Methoden schließen häufig eine Durchtrennung der fibrösen Bänder, die die Mamille 
nach innen ziehen, ein, ebenso wie eine bewusste Durchtrennung der Milchgänge“.  
Bei keiner der von uns untersuchten Patientinnen traten Komplikationen auf, Rezidive wur-
den nicht beobachtet. 
Bei der Betrachtung der Patientinnen mit Fehlbildungskorrekturen wird deutlich, dass es 
sich hier nicht um ein homogenes Kollektiv handelt, sondern um zahlreiche unterschiedli-
che Problematiken, zu deren Korrektur auch unterschiedliche Methoden angewandt werden 
müssen. Gerade eine Fehlbildung der Brust bedeutet für die betroffenen Frauen eine starke 
psychische Belastung, insbesondere wenn aufgrund dieser Fehlbildung eine Brustasymmet-
rie besteht. Wie Budner et al. [18] in ihrer Arbeit beschreiben, sind Asymmetrien der 
Brustdrüsen leichten Grades im Verlauf der normalen Pubertätsentwicklung nicht selten. In 
der Mehrzahl der Fälle gleicht sich die Volumenzunahme bis zum Ende der Pubertät weit-
gehend an. Bleibt diese Angleichung jedoch aus, so kann die Asymmetrie bei den jungen 
Mädchen zu einem erheblichen psychischen Leidensdruck führen. Bohmert [11] sieht die 
Identität als Frau mit der Brustdrüsenentwicklung in der Pubertät erlangt. Entsprechend 
wird eine Störung dieser Entwicklung von den jungen Frauen als Verminderung ihrer Iden-
tität empfunden. Malata et al. [69] verschickten an Patientinnen mit einer Brustasymmetrie 
einen Fragebogen zur Erfassung ihrer psychischen Befindlichkeit. Es zeigte sich, dass sich 
60 % der Frauen aufgrund ihrer Brustasymmetrie sehr gehemmt fühlten, vor allem in sozia-
len Situationen, wie in Umkleidekabinen, oder bei vorgeschriebener Kleidung. 40 % der 
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Frauen gab an, aufgrund dieser Unsicherheit im Zusammenhang mit ihrer Brustasymmetrie 
sexuelle Probleme zu haben. 
Da bei den Patientinnen so unterschiedliche Fehlbildungen vorlagen, konnte zur Erfassung 
der psychischen Befindlichkeit vor und nach der Operation kein einheitlicher Fragebogen 
entwickelt werden. Die 12 Patientinnen, bei den auch eine Augmentationsplastik vorge-
nommen wurde sind in der Fragebogenauswertung der Augmentationsplastiken mitberück-
sichtigt worden.  
Es kann jedoch nach dem Vergleich der Aussagen in der Literatur gesagt werden, dass 
durch eine Fehlbildungskorrektur der Leidensdruck der Frauen vermindert wird, vor allem, 
wenn es sich um sehr junge Frauen handelt. Denn gerade in einer so schwierigen Zeit wie 
der Pubertät ist es für die Persönlichkeitsentwicklung doch sehr wichtig nicht voller Ängste 
vor sozialen Kontakten zu sein.  
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5.4 Brustrekonstruktionen 
Brustrekonstruktionen mit Implantat 
Die Brustrekonstruktion ist integraler Bestandteil im Therapiekonzept des 
Mammakarzinoms und hat eine große Bedeutung für die psychosoziale Rehabilitation der 
Patientin. Bei der Auswahl der Methode hat sich so Brunnert et al. [16] die „Technik dem 
Problem anzupassen.“ Die Gesundheit der Patientin, Körperform und die Form der 
kontralateralen Brust müssten in Relation zu der durch die Tumorbehandlung entstandenen 
Deformität gesehen werden. Granitzka [44] ist der Meinung, dass in der Regel den 
einfacheren Methoden gegenüber den komplexen Verfahren der Vorzug gegeben werden 
sollte, wenn damit ähnlich gute Ergebnisse zu erzielen sind, weil die Patientin dadurch 
weniger belastet werde. In der Diskussion um die Vor- und Nachteile der heterologen- und 
autologen Rekonstruktion wird häufig argumentiert, dass letztere die besseren 
kosmetischen Ergebnisse bringt [62]. Spear et al. [100] wenden jedoch ein, dass die 
autologe Rekonstruktion eine aufwendige Operation mit einem höheren Operationsrisiko 
sei. Zahlreiche Arbeiten der letzten Jahre haben gezeigt, dass auch eine Rekonstruktion mit 
Prothesen zu ebenso guten kosmetischen Ergebnissen führen kann [100, 49, 76, 20, 73]. 
Dazu kommt, dass es sich um einen technisch einfacheren operativen Eingriff handelt und 
keine zusätzlichen Narben entstehen. Die Risiken konzentrieren sich auf die betroffene 
Brust und die systemische Beteiligung bleibt gering [16, 100]. 
Im eigenen Patientengut erfolgten bei 17 Patientinnen 20 Brustrekonstruktionen, dabei 
wurden bei 8 Frauen 10 Permanentexpanderprothesen implantiert. Der Vorteil in dem bei 
allen Patientinnen verwendeten „Biodimensional System“ der Firma McGhan liegt darin, 
dass die Prothesen durch die Betonung des unteren Pols der Brust eine natürliche Form ge-
ben. Hier besteht ein Unterschied zu den Prothesen, die wie eine symmetrische Kuppel ge-
formt sind [32]. Die texturierte Oberfläche vermindert nachweislich die Kapselfibroserate 
[47, 19, 31, 84, 70, 48]. Der Grund hierfür liegt nach Granitzka [44] in der Oberflächen-
struktur mit exakt definierter Porengröße in Tiefe und Breite, die das Einwachsen der 
Fibroblasten aus dem umgebenden Gewebe in optimaler Weise ermöglichen, so dass eine 
Kapselkontraktur fast ausgeschlossen wird. In unserem Patientenkollektiv wurde bis jetzt 
noch keine symptomatische Kapselfibrose beobachtet. Zu gleichen Ergebnissen kommen 
Hayes et al. [49], die ebenfalls 17 Patientinnen untersuchten, bei den eine Rekonstruktion 
mit dem 2Biodimensional System“ durchgeführt wurde. Mandrekas et al. [73], die in ihrer 
Arbeit 44 Patientinnen untersuchten, die glatte Permanentexpanderprothesen vom Becker-
typ erhielten, berichten von 3 Kapselfibrosen (15,8%) bei Sofortrekontruktion und 7 
Kapselfibrosen (28%) bei Sekundärrekonstruktionen. 
Bei einer Patientin (5%) kam es zu einer Wundinfektion, in diesem Fall mussten die Pro-
thesen ausgetauscht werden; die Patientin gab an starke Raucherin zu sein. Ein submusku-
läres Hämatom wurde beobachtet (5%). Bei einer Patientin mussten die Implantate auf-
grund einer Abstoßungsreaktion ausgetauscht werden, bei einer anderen Patientin wurden 
sie auf eigenen Wunsch hin entfernt. Spear et al. [100], die über 171 Rekonstruktionen mit 
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dem „Biodimensional System“ berichten, beobachteten 6 Wundinfektionen (3,5%), 2 Hä-
matome (1%) und insgesamt 6 Expander (3,5%), die ausgetauscht oder entfernt wurden, 
sowie 12 Implantate (7%), die Ausgetauscht oder entfernt wurden. 
Mit der Diagnose eines Mammakarzinoms wird die Patientin mit zwei entscheidenden Ver-
änderungen in ihrem Leben konfrontiert: 1. Die Bedrohung für ihr Leben und 2. eine Be-
drohung ihrer Identität als Frau. Wie Gyllensköld [46] in seiner Arbeit beschreibt, tritt bei 
diesen Patientinnen „eine akute Situationskrise“ auf, die aus vier Phasen besteht. Alle Frau-
en, bei den die Diagnose Mammakarzinom gestellt wird, durchlaufen einige oder alle Pha-
sen in unterschiedlicher Intensität und Dauer. Viele Patientinnen erfahren die Mastektomie 
als einen Verlust eines bedeutenden Teiles ihrer weiblichen Identität. Die Brustrekonstruk-
tion hat daher eine große psychologische Bedeutung für das weitere Leben der Patientin. 
 
Phase Stadium  Dauer 
 
1. Schock Von wenigen Stunden bis wenige Tage Akutstadium 
2. Reaktion Ein oder mehrere Monate nach dem Schock 
3. Reparation 
Stadium der 
psychologischen 
Bewältigung Mehrere Monate nach dem Schock 
4. Neuorientierung  
 
Die Zeit nach allen durchlau-
fenden Phasen 
Tab. 5.4-1  Vier Phasen einer Situationskrise (nach Gyllensköld [46]) 
 
16 Patientinnen, die eine Brustrekonstruktion erhielten, wurde ein ausführlicher Fragebo-
gen zugeschickt in dem die Frauen zu ihrer psychischen Befindlichkeit vor und nach der 
Rekonstruktion befragt wurden. Von 15 Patientinnen, die diesen Fragebogen ausfüllten, 
gaben 11 (73,3%) an, vielmehr von der Bedrohung eines möglichen Lebensverlustes als des 
Verlustes der Brust beschäftigt zu werden. 10 Frauen (66,6%) machte die Brustamputation 
nicht so viel aus, wenn sie es durch ihre Kleidung kaschieren konnten und wiederum 9 
Frauen (60%) waren froh „einfach nur den Tumor los zu sein“. 5 der Befragten (33,3%) 
fühlten jedoch ein Stück ihrer Weiblichkeit verloren zu haben und 2 Patientinnen (13,3%) 
fühlten sich regelrecht verstümmelt. Auf die Frage, was sie unternommen haben, um mit 
den Problemen bezüglich der Brustamputation fertig zu werden, antworteten 8 Frauen 
(53,3%), dass sie viele Gespräche mit ihrem Partner oder Familienmitgliedern geführt ha-
ben. 7 Frauen (46,6%) gaben wiederum an, eigentlich nur sehr ungern über dieses Thema 
gesprochen zu haben, sondern eher versuchten selber damit fertig zu werden. Gyllensköld 
[46] beschreibt in diesem Zusammenhang, dass sich einige Patientinnen an ihre psychologi-
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sche Situation durch unbewusste Abwehrmechanismen wie Verdrängung, Unterdrückung, 
Versagen und/oder Reaktionsformen, wie Angstreaktionen, Bitterkeit, Haß oder Verzweif-
lung adaptieren. Andere würden besser damit fertig, weil sie einer um sich sorgenden ande-
ren Person die Möglichkeit geben, ihre Erfahrung mitzuteilen.  
Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurden die Frauen nach ihren Erwartungen an die 
Brustrekonstruktion befragt. 10 Patientinnen (66,6%) erhofften sich neue Kraft und 
Selbstbewußtsein, damit sie ihre Krankheit überstehen, fast die Hälfte (46,6%) wünschte 
sich, dass ihr ursprüngliches äußeres Erscheinungsbild dann „ungefähr“ wieder hergestellt 
sein würde. Gyllensköld [46] ist der Meinung, die rekonsruktive Chirurgie ermögliche der 
Patientin mitunter ganz zu vergessen, dass sie an einem Mammakarzinom leidet. Das spie-
gelt sich auch in dieser Untersuchung wieder, denn 9 der Befragten (60%) konnten nach ih-
rer Brustrekonstruktion wieder ohne Ängste und Hemmungen am alltäglichen Leben teil-
nehmen, 6 Frauen (40%) fühlen sich nun wieder als vollwertige Frau. Die Mehrheit der 
Patientinnen (80%) hatte sich aus eigenem Antrieb für die Brustrekonstruktion entschieden. 
Bei einer Patientin (6,6%) war es auch der Wunsch des Partners, zwei Frauen (13,3%) wur-
den auch durch ihr Umfeld zur Operation gedrängt. Dennoch kann man sagen, dass sich in 
den meisten Fällen die betroffenen Frauen selber zu diesem Schritt entschließen. 
Abschließend wurden die Frauen gebeten den gesamten Verlauf und das Ergebnis der Ope-
ration bzw. der Operationen zu bewerten. Drei der Befragten (20%) waren außerordentlich 
zufrieden, 7 zufrieden (46,6%) und drei (20%) mäßig zufrieden. Zwei Patientinnen (13,3%) 
gaben an, mit dem Verlauf und dem Ergebnis ihrer Brustrekonstruktion nicht zufrieden zu 
sein. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch Park et al. [81], die in ihrer Arbeit sowohl Pati-
entinnen mit einer Augmentationsplastik, als auch Patientinnen mit einer Brustrekonstruk-
tion auf ihre Zufriedenheit hin untersuchten. Auf die Frage wie zufrieden sie mit dem Aus-
sehen ihrer rekonstruierten Brust seien, antworteten 42,5% der Befragten sehr zufrieden zu 
sein, 48,1% waren mehr zufrieden als unzufrieden, 6,6 % der Frauen waren mehr unzufrie-
den als zufrieden und 2,8 % waren sehr unzufrieden. Hayes et al. [49] ließen in ihrer Unter-
suchung über Brustrekonstruktionen mit dem „Biodimensional System“ das Aussehen und 
die Symmetrie der rekonstruierten Brüste sowohl von der Patientin selber, als auch von 
zwei unabhängigen Beobachtern bewerten. Von den Patientinnen bewerteten 60% das Aus-
sehen und 46% die Symmetrie der Brüste mit gut oder exzellent. Auffällig ist, dass die Pa-
tientinnen selber die Ergebnisse besser bewerteten als außenstehenden Personen. 
Die Daten der Literatur, sowie die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die Brust-
rekonstruktion ein wichtiger Aspekt in der Krankheitsbewältigung der Patientinnen mit ei-
nem Mammakarzinom darstellt. Obwohl einige der Frauen zunächst froh sind, dass durch 
die Mastektomie eine mögliche Bedrohung ihres Lebens abgewendet ist, so werden doch 
alle Patientinnen in vielen Situationen des Lebens an die Krankheit und an den Verlust ei-
nes bedeutenden Teils ihrer weiblichen Identität erinnert. Es existieren eine Reihe von An-
sichten über die psychologische Bedeutung der weiblichen Brust. Viele Autoren sind der 
Meinung die Brüste seien die am höchsten eingeschätzten körperlichen Attribute der Frau-
en. Sie seien Symbole der Mutterschaft und Fertilität und wichtig bei sexuellen Beziehun-
gen [5, 90, 15, 68, 37, 99]. Doch welche Stellung und Erfahrung eine Frau auch mit ihren 
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Brüsten hat, so gehören sie zu ihrem äußeren Erscheinungsbild und stellen einen Teil ihrer 
Persönlichkeit da. Obwohl die Operationsergebnisse nicht immer den Erwartungen der Pa-
tientinnen entsprachen, so würden sich in dem von uns untersuchten Kollektiv 13 Frauen 
(86,6%) wieder einem solchen Eingriff unterziehen. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Rekonstruktion der Brust nach Mastektomie 
den Frauen hilft, wieder ins alltägliche Leben zurückzukehren und sich mit neuer Kraft ih-
rer Krankheit zu stellen. 
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6 Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit befasste sich mit den klinischen und psychosozialen Aspekten der 
wiederherstellenden und formverändernden Brustchirurgie 
Es erfolgte eine Auswertung von 91 Reduktionsplastiken mit zentralem und/oder inferio-
rem Stiel hinsichtlich Operationszeiten, Resektionsgewichte und postoperativer Komplika-
tionen. Dabei zeigte sich, dass diese Methode, bei der ein die Mamille tragender zentraler 
und/oder inferiorer Stiel gebildet wird, für viele Formen der Mammahypertrophie geeignet 
ist und sich in der klinischen Routine bewährt hat. Die Vorteile liegen darin, dass die Ma-
millenlokalisation erst am Ende der Operation festgelegt werden muß und die Resektion-
sorte intraoperativ variiert werden können, wodurch insbesondere eine individuelle Form-
gebung möglich ist. Auch im Konzept der brusterhaltenden Therapie des 
Mammakarzinoms hat diese Methode ihren festen Platz, da generell alle vier Quadranten 
des Brustdrüsenkörpers zugänglich sind. 
Weiterhin erfolgte einer Auswertung von 51 Augmentationsplastiken mit texturierten Imp-
lantaten hinsichtlich Implantatvolumina, Operationszeiten und postoperativer Komplikatio-
nen. Der Zugang zur Implantation erfolgte immer über eine Inzision in der Submammarfal-
te.Das Auftreten postoperativer Komplikationen wie Hämatome oder Verlagerung des 
Implantates waren mit den Daten der Literatur vergleichbar. 
Unter dem Begriff „Fehlbildung der Brust“ wird eine Vielzahl an Veränderungen zusam-
mengefasst wie beispielsweise die tubuläre Brust, die Brustasymmetrie oder die Hohlwarze. 
Daher existieren auch verschiedene Techniken zur operativen Korrektur. 
Hierzu wurden 30 Fehlbildungskorrekturen ausgewertet, bei den es sich sowohl um Areo-
lapexien mit anschließender Augmentationsplastik im Rahmen der Korrektur tubulärer 
Brüste, als auch um Korrekturen von Hohlwarzen handelte. Postoperativ kam es bei keiner 
der Patientinnen zu Wundinfektionen, revisionsbedürftigen Hämatomen oder Seromen. 
Symptomatische Kapselfibrosen, wie auch Rezidive von Hohlwarzen wurden nicht beo-
bachtet. 
Die Brustrekonstruktion ist integraler Bestandteil im Therapiekonzept des Mammakarzi-
noms und hat eine große Bedeutung für die psychosoziale Rehabilitation der Patientin. 
Hierzu erfolgte eine Auswertung von 20 Brustrekonstruktionen mit Implantaten. Verwendet 
wurde dabei das „Biodimensional System“ der Firma McGhan, dass aus einem Gewebeex-
pander mit einem integriertem Ventil, oder einer Permanentexpanderprothese mit einem 
seitlich über einem Schlauch verbundenem Ventil besteht. Der Vorteil dieses Systems liegt 
in der Betonung des unteren Pols, welcher der Brust eine natürliche Form gibt. Alle Prothe-
sen besitzen eine texturierte Oberfläche. Die Auswertung erfolgte hinsichtlich postoperati-
ver Komplikationen, wie Wundinfektionen, Hämatome, oder Abstoßungsreaktionen, die 
schließlich zur Entfernung der Prothesen führten. Die Zahl der Komplikationen war mit den 
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Daten der Literatur vergleichbar. Weiterhin wurden Vor- und Nachteile der heterologen 
und autologen Rekonstruktion diskutiert und herausgearbeitet, dass die Rekonstruktion mit 
Prothesen den Vorteil einer weniger aufwendigeren Operation mit sich bringt und ebenso 
zu befriedigenden kosmetischen Ergebnissen führen kann wie die autologe Rekonstruktion.  
In dieser Arbeit wurden außerdem die Gründe erforscht, warum sich Frauen mit einer 
Makromastie, einer Mikromastie oder einer Fehlbildung der Brust einer operativen Korrek-
tur unterziehen. Es wurden körperliche Beschwerden genannt, aber vor allem der oftmals 
erhebliche psychische Leidensdruck aufgezeigt, unter dem die betroffenen Frauen standen. 
Wichtig war außerdem die Beantwortung der Frage, wie dieser Leidensdruck entsteht, wel-
che Auswirkungen er auf das Leben der Frauen hat und ob er durch die operative Korrektur 
auch tatsächlich gemindert wird. Dazu wurden in der Literatur beschriebene psychosoziale 
Auswirkungen von Reduktionsplastiken, Augmentationsplastiken und Fehlbildungskorrek-
turen aufgezeigt. In der abschließenden Diskussion wurde herausgestellt, dass plastische 
Brustoperationen bei verantwortungsbewusster Indikationsstellung sozialmedizinisch und 
ethisch voll zu rechtfertigen sind. 
Schließlich wurde noch erörtert, inwieweit eine Brustrekonstruktion nach Mastektomie den 
betroffenen Frauen hilft wieder ins alltägliche Leben zu finden und sich mit ihrer Krankheit 
auseinander zu setzen. In diesem Zusammenhang wurden in der Literatur beschriebene 
psychologische Aspekte der Mastektomie und die Bedeutung der Rekonstruktion erläutert. 
Auch wenn für viele Frauen die Lebensbedrohung durch die Krankheit im Vordergrund 
stand, so wurde dennoch deutlich, dass die Frauen durch die Rekonstruktion der Brust neue 
Kraft und neues Selbstbewusstsein erlangten um sich dem alltäglichen Leben wieder ohne 
Hemmungen und Ängste zu stellen. 
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